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SOMMAIRE 
Lors d'un traitement orthodontique, l'orthodontiste doit tout mettre en œuvre pour 
minimiser le phénomène de récidive post-traitement. 
De nombreux articles scientifiques nous indiquent que la clé de voûte de la stabilité 
orthodontique demeure le maintien de la forme d'arcade initiale avant et après traitement 
orthodontique. 
Parmi toutes les dimensions caractérisant la forme d'arcade, la distance inter-canines 
mandibulaire est celle qui devrait être la moins modifiée pendant le traitement. 
Dans notre étude, nous avons comparé les dimensions de 45 paires de modèles en plâtre 
mandibulaires, avant et après traitement orthodontique sans extraction. Pour notre 
groupe de patients, dont le chevauchement mandibulaire était inférieur à 5 mm, nous 
avons montré que la distance inter-canines est moins modifiée que la distance inter-
molaires et la longueur d'arcade. À ce titre, il serait intéressant de pouvoir évaluer, lors 
d'études futures, la stabilité post-contention de ce groupe de patients. 
Mots clés: 
Modèles d'étude en plâtre (Plaster study models), Distance inter-canines (Inter-canine 
distance), Expansion mandibulaire (Mandibular expansion), Stabilité (Stability) 
IV 
ABSTRACT 
One of the objectives during orthodontie treatment is to make every effort to minimize 
the phenomenon ofpost-treatment relapse. 
Many scientific articles have hypothesized that one of the cornerstones of post-
orthodontie treatment stability is the maintenance of the original arch form. 
It has been suggested that of aIl the dimensions characterizing the arch form, mandibular 
inter-canine distance is the one that should be changed the least during treatment. 
In our study, we compared the dimensions of 45 pairs of mandibular plaster models 
before and after orthodontie treatment without extraction. For our group of patients 
whose mandibular crowding was less than 5 mm, we found that the inter-canine distance 
was modified less than either the inter-molar distance or arch length. It would be 
interesting, in future studies, to assess the post-retention stability of this group of 
patients. 
Key words: 
Plaster study models (Modèles d'étude en plâtre), Inter-canine distance (Distance inter-
canines), Mandibular expansion (Expansion mandibulaire), Stability (Stabilité) 
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Le principal motif de consultation des patients traités en orthodontie est la correction du 
chevauchement dentaire. L'orthodontiste va tout mettre en œuvre durant le traitement 
pour répondre du mieux possible à la demande de son patient. Les exigences de 
l'orthodontiste vont même au-delà de la simple correction du chevauchement dentaire. 
En effet, à la fin de la première phase du traitement, les dents sont déjà quasiment 
alignées. Le patient va focaliser sur l'alignement dentaire antérieur; tandis que 
l'orthodontiste va prendre en considération d'autres facteurs essentiels à la stabilité 
future du traitement. 
Lors du traitement orthodontique, l'orthodontiste réalise l'alignement et le nivellement 
des arcades dentaires. Une fois les dents alignées sur les arcades, il va chercher à obtenir 
la meilleure occlusion possible en faisant correspondre les deux arcades l'une avec 
l'autre. Avec l'aspect esthétique, le rétablissement de la fonction est donc un des buts 
principaux du traitement orthodontique. 
Mais le traitement orthodontique n'a pas seulement des répercussions au nIveau 
dentaire. Le visage du patient peut également être modifié. La notion d'esthétique 
faciale est un critère primordial lors de l'établissement du plan de traitement. Le 
traitement peut aussi avoir des répercussions au niveau de la fonction oro-faciale: au 
niveau de la respiration, de la déglutition, de la phonation et de l'articulation temporo-
mandibulaire. De plus, les mouvements dentaires doivent être réalisés dans le meilleur 
contexte parodontal possible, en préservant une zone de gencive attachée adéquate, et en 
maintenant les dents sur leur crête osseuse. 
L'ensemble de ces notions nous montre la complexité du traitement orthodontique qui 
ne se limite pas à aligner des dents mais aussi à préserver (ou à améliorer) l'esthétique 
faciale et la fonction oro-faciale. 
En outre, la préservation de certaines dimensions pré-traitement au niveau des arcades 
dentaires pourrait conditionner la stabilité future du traitement orthodontique. 
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A la fin du traitement orthodontique, toutes les dents devraient être correctement 
alignées sur les arcades. Mais le devoir de l'orthodontiste ne s'arrête pas à la fin du 
traitement actif. Il doit tout mettre en œuvre pendant le traitement pour minimiser le 
phénomène de récidive après le traitement orthodontique. Les appareillages de 
contention aident l'orthodontiste à maintenir le résultat final, mais il est assez difficile de 
motiver tous nos patients quant au port d'une contention à vie. C'est durant le traitement 
orthodontique lui-même, en choisissant les mécaniques, les forces délivrées et le type de 
mouvement dentaire, que l'orthodontiste va pouvoir minimiser (et non annuler 
complètement) le phénomène (naturel) de récidive. 
De nombreux articles scientifiques nous indiquent que la clé de voûte de la stabilité 
demeure le maintien de la forme d'arcade initiale avant et après traitement orthodontique 
(Little, 1990 ; Burke, 1998 ; Gianelly, 2006 ; Proffit, 2007). Parmi toutes les dimensions 
caractérisant la forme d'arcade, la distance inter-canines inférieure est celle qui devrait 
être la moins modifiée pendant le traitement. Ceci est d'autant plus délicat à obtenir que 
le chevauchement inférieur est important et que nous essayons de traiter le patient sans 
réaliser d'extraction. 
Au niveau de l'arcade inférieure, lors du traitement des cas orthodontiques sans 
extraction et sans réduction amélaire interproximale, les dents chevauchées peuvent 
trouver de la place pour s'aligner soit par expansion transversale, soit par expansion 
antéropostérieure. 
Pour une meilleure stabilité suite à un traitement orthodontique sans extraction, la 
distance inter-canines inférieure devrait être moins modifiée que la distance inter-
molaires et la longueur d'arcade (Proffit, 2007). 
Dans notre étude, nous souhaitons analyser les effets orthodontiques, sur les dimensions 
de l'arcade inférieure, d'un traitement orthodontique sans extraction. Notre projet de 
recherche consistera à comparer des modèles d'étude en plâtre mandibulaires, avant et 
après traitement orthodontique sans extraction. Nous analyserons alors quelle est la 
dimension la plus affectée lors de la correction du chevauchement au niveau de l'arcade 
inférieure, la distance inter-canines inférieure devant être la plus stable. 
CHAPITRE DEUX 
12. RECENSION DES ÉCRITS 




En orthodontie, les modèles d'étude nous apportent une information essentielle non 
seulement pour le diagnostic, mais aussi pour la planification des traitements. Ils 
permettent une visualisation aisée, en trois dimensions, de la malocclusion. À l'aide des 
radiographies céphalométriques et panoramiques, l'orthodontiste peut comparer les 
informations recueillies lors de l'examen clinique à celles obtenues grâce aux modèles 
d'étude. Les mesures cliniques telles que la classe de malocclusion, les surplombs 
horizontal et vertical, les formes d'arcades et les asymétries sont réévalués plus 
précisément avec les modèles en plâtre (Martel, 2006). 
De même, les mesures de longueurs d'arcades, d'espace disponible et de Bolton sont 
réalisées beaucoup plus facilement et précisément sur les modèles qu'en bouche 
(Hunter, 1960). 
La réalisation de modèles en cours de traitement permet d'évaluer la progression, 
d'analyser la nouvelle occlusion et de mieux planifier les futurs mouvements 
orthodontiques et chirurgicaux. De plus, les modèles sont essentiels pour la fabrication 
d'appareils orthodontiques au début, pendant ou à la fin du traitement. 
La réalisation de modèles finaux, après un traitement orthodontique, nous permet 
aussi d'apprécier les résultats obtenus en comparant l'alignement final avec la 
malocclusion initiale et d'analyser l'effet de la thérapeutique choisie. 
Les modèles d'étude sont également un outil de communication très utile avec les 
patients ou les confrères (Figures 1 et 2). 
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Figure 1 : Modèles d'étude en plâtre pré-traitement. 
Figure 2 : Modèles d'étude en plâtre post-traitement. 
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2.1.2 Avantages 
Les modèles d'étude en plâtre présentent plusieurs avantages: 
- une fabrication pouvant être entièrement réalisée par le personnel au sein même 
du bureau, 
- une disponibilité immédiate pour analyse ou fabrication d'appareils, 
- la possibilité de les monter sur articulateurs, 
- une manipulation aisée, 
- un coût peu élevé. 
2.1.3 Inconvénients 
Cependant, les modèles d'étude en plâtre présentent également certains inconvénients: 
- un encombrement nécessitant beaucoup d'espace de stockage, 
- un procédé de fabrication en plusieurs étapes avec un temps de manipulation 
important: prise d'empreinte, coulée, taille et identification, 
- une fragilité relative: ils peuvent facilement se casser ou s'ébrécher. La moitié 
des modèles expédiés par la poste pour le Dental Practice Board se fracturent au 
cours du transport (Harradine, 1990). 
Pour améliorer la résistance des modèles, Boersma (1967) présente une technique 
de fabrication de modèles en résine. Tout d'abord, on prend une empreinte en 
silicone à partir du modèle original en plâtre. Ensuite, on coule une résine à froid à 
laquelle on incorpore du plâtre, afin de réduire la contraction de prise et de donner une 
coloration blanche à l'acrylique. Cependant, cette technique présente quelques 
problèmes: 
- un coût plus élevé dû à l'utilisation de silicone et d'acrylique, 
- des manipulations supplémentaires augmentant d'autant plus le coût 
de fabrication, 
- la reproduction des modèles engendrant un manque de précision. 
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Martin et Mc Ewen (1970) ont cherché à contourner ces problèmes en plongeant les 
modèles dans une solution d'acrylique ou en utilisant un vaporisateur d'acrylique. Ils 
ont trouvé que la résistance des modèles était augmentée, tout en conservant une 
bonne définition, et ce à un coût raisonnable. 
Mais toute couche de matériau ajoutée à la surface des modèles est susceptible 
d'affecter la précision en altérant leur dimension initiale. C'est pourquoi, malgré de 
multiples tentatives pour reproduire ou remplacer les modèles en plâtre, ces derniers 
demeurent encore pour les orthodontistes des outils de référence précis et d'un coût 
relativement peu élevé. 
2.1.4 Législation 
Au Québec, les modèles orthodontiques pré et post-traitement, ainsi que le dossier 
clinique complet (incluant les photos et les radios), doivent être conservés au moins 
cinq ans après la dernière annotation ou insertion dans le dossier du patient. 
2.2 ANALYSE DES MODÈLES D'ÉTlTDE 
D'après Graber (2005), les modèles d'étude orthodontiques diffèrent des autres 
modèles dentaires pour deux raisons principales: 
- l'empreinte est étendue à son maximum afin de permettre la visualisation des 
dents à déplacer et des procès alvéolaires 
- les bases sont taillées de façon symétrique, selon les critères spécifiques de 
l'Ameriean Board of Orthodonties, pour une meilleure évaluation des 
positions dentaires, des formes d'arcades et des asymétries. 
2.2.1 Analyse qualitative 
Les dimensions suivantes nous permettent d'évaluer efficacement l'harmonie des 
arcades et leur coordination entre elles: 
r 
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~ Analyse des maxillaires : 
- Palais: profondeur, forme, largeur 
- Procès alvéolaires: épaisseur, hauteur, inclinaison, symétrie, aspect 
parodontal 
- Arcade dentaire: forme générale triangulaire, carrée ou ovoïde 
~ Analyse dentaire: 
- Anatomie dentaire: forme, dimensions, facettes d'usure, restaurations 
- Absence ou inclusion dentaires (à vérifier avec radiographies) 
- Chevauchement léger, modéré ou sévère 
- Diastèmes 
- Courbes de Spee et de Monson légères, modérées ou sévères 
~ Analyse inter-arcades : dans les trois plans de l'espace, en évaluant les 
composantes d'origines dentaires, squelettiques ou les deux. 
- Transversal: articulé croisé et inclinaison axiale des dents 
- Sagittal : intercuspidation des molaires, des prémolaires et des canines, 
surplomb horizontal 
- Vertical : surplomb vertical (béance antérieure ou recouvrement 
excessif), hauteur des procès alvéolaires, position verticale des dents 
2.2.2 Analyse quantitative 
L'analyse quantitative complète l'analyse qualitative par l'ajout de mesures. Mais, 
étant donné l'importance du temps que requiert l'analyse quantitative, 
l'orthodontiste se limite souvent à l'analyse qualitative. 
L'analyse quantitative comprend: 
- Surplomb horizontal : distance en millimètres entre la surface labiale des 
incisives inférieures et le bout incisif des incisives supérieures, 
- Surplomb vertical : distance en millimètres de la portion recouverte des 
incisives inférieures par les incisives supérieures. Distance mesurée en mm 
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perpendiculairement au plan occlusal (peut également être exprimée en 
pourcentage ), 
- Mesure de la classe d'occlusion au niveau des molaires et des canines, 
- Largeur des dents: mesure mésio-distale de chacune des dents de chaque arcade, 
- Distance inter-canines, 
- Distance inter-molaires, 
- Longueur d'arcade, 
- Évaluation des lignes médianes dentaires entre elles et par rapport à la ligne 
médiane faciale (déviations mesurées en millimètres). 
2.2.3 Analyse dento-maxillaire 
L'analyse dento-maxillaire ou analyse d'espace permet de quantifier l'excès ou le 
manque de place à l'intérieur des arcades. Le type de traitement va varier en fonction de 
la sévérité du chevauchement (ou encombrement) dentaire. 
L'analyse d'espace représente la différence entre le montant d'espace disponible pour 
l'alignement dentaire (qui est fonction du périmètre d'arcade) et le montant d'espace 
nécessaire (qui est fonction de la largeur mésio-distale des dents). 
L'espace disponible est mesuré en divisant l'arcade en six segments (prémolaires, 
canine, incisives) de la face mésiale de la 36 à la face mésiale de 46. La somme des 
mesures de ces segments correspond à l'espace disponible. 
Le périmètre d'arcade peut aussi être aisément mesuré à l'aide d'un fil de laiton 
représentant la forme d'arcade, du point de contact mésial de la première molaire à celui 
de la molaire controlatérale. 
L'espace nécessaire est calculé en réalisant la somme des largeurs mésio-distales de 
chaque dent entre les points de contact. 
Si la somme des largeurs mésio-distales des dents est supérieure au montant d'espace 
disponible, alors un chevauchement dentaire peut survenir. La valeur de la mesure est 
23 
alors négative; une valeur positive indiquerait la présence de diastèmes, c'est-à-dire un 
excès de place sur l'arcade. 
Selon la méthode de Nance, la dysharmonie dento-maxillaire se mesure sur l'arcade 
inférieure, car cette dernière est moins susceptible aux changements dimensionnels que 
l'arcade supérieure (Nance, 1941). 
Toutefois, le calcul réel du manque d'espace doit également tenir compte de paramètres 
importants tels que : 
- la courbe de Spee : courbure de l'arcade mandibulaire dans le plan sagittal, des 
incisives jusqu'aux molaires, 
- la courbe de Monson: courbure de l'arcade maxillaire dans le plan frontal, 
déterminée par l'inclinaison des molaires maxillaires, 
- la courbe de Wilson: courbure de l'arcade mandibulaire dans le plan frontal, 
déterminée par l'inclinaison des molaires mandibulaires, 
- les formes d'arcades en vue occlusale, 
- rinclinaison axiale des incisives, 
- la croissance résiduelle. 
2.2.4 Occlusogramme 
L'occlusogramme est une méthode développée par Burstone (1967), qui permet 
d'étudier, d'évaluer et de quantifier les problèmes d'espaces à partir d'une image 
photographique (polaroïd) en vue occlusale et en deux dimensions des arcades 
dentaires. C'est une représentation graphique de la position des dents des deux 
maxillaires projetée sur le plan occ1usal (Figure 3). 
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Figure 3: Photographies polaroïd des modèles et tracé de l'occlusogramme. 
L'occlusogramme permet de comparer la malocclusion actuelle à l'occlusion prévue 
post-traitement et ainsi d'analyser et de discuter des diverses possibilités de traitement. 
Les décisions prises lors du choix du plan de traitement sont fondées sur une étude 
relativement précise qui permet de diminuer les risques d'erreurs (Remise, 2006). 
La technique de l' occlusogramme est intéressante dans le cadre de notre projet, car les 
courbes de traitement sont basées sur la forme d'arcade inférieure présente avant le 
traitement orthodontique ; la forme d'arcade supérieure étant construite par rapport à la 
forme d'arcade inférieure. La forme d'arcade des points de contacts supérieurs est 
identique à la forme d'arcade des pointes des cuspides inférieures. 
L'occlusogramme permet donc de développer une forme d'arcade naturelle, idéale et 
individualisée. 
25 
En 1976, Marcotte décrit la technique de l'occ1usogramme développée par Burstone. Il 
propose l'utilisation conjointe de l'occ1usogramme et du céphalograrnme latéral pour 
une analyse dans les trois plans de l'espace. 
2.2.4.1 Avantages 
L'occ1usogramme représente une aide importante pour la reconnaissance des différents 
problèmes existant sur les arcades puisqu'il permet l'identification des points suivants: 
- les différentes formes d'arcades, 
- la relation des lignes médianes, 
- les malpositions dentaires dans les sens transversal et antéropostérieur, 
- les rotations dentaires, 
- les asymétries dentaires et osseuses. 
Il permet également de faciliter la planification du traitement orthodontique en 
déterminant : 
- la longueur et la largeur d'arcade finale, 
- les besoins au niveau de l'ancrage, 
- les dents à extraire, si nécessaire, 
- la relation occ1usale finale entre les arcades. 
2.2.4.2 Inconvénients 
La méthode manuelle de l'occ1usogramme, telle que décrite par Burstone (1967), 
demeure la méthode de référence. Toutefois elle comporte certains inconvénients qui 
pourraient être évités grâce à un outil informatique adapté. Malheureusement aucune 
technique informatisée aussi fiable que la méthode manuelle n'existe encore à ce jour. 
En effet, d'une part la méthode manuelle est relativement longue et fastidieuse, ce qui 
dissuade de nombreux orthodontistes de la réaliser. D'autre part, la réalisation des 
diverses étapes manuelles pourraient rendre la méthode relativement imprécise si 
l'opérateur les réalise trop précipitamment. 
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Il est probable, qu'un jour, l'utilisation de l'outil informatique permettra à la fois un gain 
de temps et de précision dans la technique de l'occlusogramme (Martel, 2006). 
2.2.4.3 Analyse d'espace 
L'occlusogramme permet de calculer le manque ou l'excès d'espace pour chacun des 
quadrants. 
Mais l'analyse d'espace est influencée par la dimension de la forme d'arcade et par une 
éventuelle expansion orthodontique augmentant le périmètre d'arcade (Germane, 1991). 
2.2.4.4 Détermination du besoin d'extraire ou non 
Plusieurs critères doivent être considérés et bien évalués afin de décider s'il est 
nécessaire d'extraire des dents. De façon générale, l'orthodontiste est guidé par les 
mêmes trois objectifs: esthétique dento-faciale, fonction et stabilité. 
Si des extractions sont indiquées, on réaligne les dents, exception faite de celles à 
extraire, et on calcule à nouveau le manque ou l'excès d'espace. S'il existe un excès, on 
peut alors savoir précisément la quantité de mésialisation à effectuer pour les dents 
postérieures. Si un manque d'espace persiste, on sait alors qu'il faut gagner de la place 
par des moyens additionnels tels que la distalisation des molaires, l'expansion ou la 
réduction interproximale. 
Ces données nous informent également sur le besoin d'ancrage, qUI est un élément 
important dans le plan de traitement. 
2.2. 4.5 Transpos ilions des mouvements sur le tracé céphalométrique 
Afin de planifier les mouvements dans les trois plans de l'espace, on reporte sur la 
radiographie céphalométrique latérale les mouvements dentaires réalisés avec 
l'occlusogramme. Les mesures devraient être similaires entre l'occlusogramme et le tracé 
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céphalométrique et devraient nous permettre d'apprécier les effets de la thérapeutique sur 
les structures osseuses et les tissus mous. 
2.2.5 Analyse denta-dentaire 
La dysharmonie dento-dentaire est souvent évaluée par l'analyse de Bolton. Cette 
analyse permet de calculer un excès ou un manque de masse dentaire supérieure ou 
inférieure. Elle se calcule sur l'ensemble des douze dents de l'arcade (ratio général) 
ou bien seulement pour les six dents antérieures (ratio antérieur) (Bolton, 1958 ; 
Bolton, 1962). 
Selon Lavelle (1972), la dysharmonie dento-dentaire, surtout dans le secteur 
antérieur, joue un rôle important dans l'étiologie des malocclusions. 
Pour Stewart (1979) et Enlow (1993), les dimensions dentaires sont contrôlées par 
des facteurs génétiques et environnementaux, mais il est très difficile de pouvoir 
identifier le rôle de chacune des variables dans la détermination des dimensions 
dentaires. 
Toutefois, il est admis que la largeur des dents est différente en fonction du sexe. En 
effet, Lavelle (1973) montre une différence de largeur entre les deux sexes plus 
importante en dentition permanente qu'en dentition primaire. 
Pour Garn (1967) et Beresford (1969), la largeur des dents des hommes est en moyenne 
plus large que celle des dents des femmes. 
Ce sont les incisives centrales et les canines supérieures qui présentent les plus grandes 
différences entre les deux sexes (Doris, 1981), tandis que les incisives latérales 
supérieures et les incisives centrales inférieures sont les plus homogènes (Potter, 
1972). 
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En revanche, il n'existe pas de consensus concernant les différences de 
dimensions dentaires entre les sexes et les disharmonies entre les dents supérieures et 
inférieures. En effet, Lavelle (1972) a montré une différence, tandis que 
Richardson et Malhotra (1975) n'ont rapporté aucune différence significative pour les 
disharmonies de proportion entre les dents supérieures et inférieures, indiquant un 
ratio constant de 77% pour les deux sexes. 
Nie (1999) et Smith (2000) ne rapportent également aucune différence significative 
concernant l'analyse dento-dentaire entre les deux sexes. 
De nombreux auteurs ont montré l'importance d'obtenir une harmonie des proportions 
entre les dents supérieures et inférieures. 
Pour Gilpatric (1923) et Stanton (1928), il doit y avoir une harmonie entre les dents 
des deux arcades. Stanton base son étude sur 2000 individus et montre que les dents 
supérieures devraient être 8 à 12 mm plus larges que les inférieures; cette valeur 
augmentant proportionnellement au surplomb horizontal. 
En 1954, Lundstrom définit l'index antérieur. Pour un surplomb vertical idéal, le ratio 
entre la somme des dents antérieures inférieures et la somme des dents antérieures 
supérieures doit être de 75 à 85%, avec une valeur moyenne de 79%. 
Pour son analyse, Bolton (1958; 1962) se base sur l'étude de 55 cas avec une très bonne 
occlusion. Il détermine alors un ratio idéal antérieur avec une moyenne de 77,2%, en 
comparant la largeur mésio-distale de canine à canine au niveau maxillaire et 
mandibulaire. Le ratio général des douze dents est de 91,3%. Selon lui, il est très 
difficile d'obtenir une occlusion satisfaisante lors de la phase de finition d'un 
traitement orthodontique, sans un ratio mésio-distal correct. En pratique, cliniquement, 
le ratio antérieur est plus utilisé que le ratio général. 
Faisant suite aux articles publiés par Bolton, de nombreuses études sur les 
dysharmonies dento-dentaires ont utilisé l'analyse de Bolton comme outil diagnostic. 
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Certains auteurs ont malgré tout tenté d'identifier d'autres variables jugées 
importantes pour l'obtention d'une occlusion idéale. Des variables comme 
l'inclinaison des incisives, l'épaisseur bucco-linguale des incisives supérieures et la 
forme des arcades ont été étudiées. On a également cherché à adapter l'analyse de 
Bolton à ces variables. 
De nouvelles méthodes ont été rapportées dans les écrits scientifiques pour étudier et 
évaluer les dysharmonies dento-dentaires. Mais ces méthodes ont été peu testées dans 
des études cliniques, c'est pourquoi l'analyse de Bolton reste encore la méthode de 
choix pour estimer ce type de dysharmonie (Araujo, 2002). 
2.2.6 Instruments de mesure 
Différents instruments peuvent être utilisés pour enregistrer les mesures sur les modèles 
en plâtre. Ces instruments peuvent être un compas à pointes sèches et une règle, ou bien 
un pied à coulisse ou vernier (du nom de l'inventeur) qui peut être analogique ou 
numérique. 
2.2.6.1 Compas à pointes sèches et règle graduée 
Cette technique de mesure a longtemps été utilisée en orthodontie en raison de sa 
simplicité et de sa facilité d'utilisation. 
Bien qu'elle offre une précision suffisante pour la prise de mesures entre deux points 
comme la distance inter-canines, elle devient cependant moins précise lorsqu'elle est 
utilisée pour l'addition de plusieurs mesures telle que la somme des largeurs mésio-
distales des dents. 
En effet, Hunter (1959) a démontré que l'utilisation de cette technique donnait des 
largeurs dentaires en moyenne plus larges que le pied à coulisse. Ceci s'explique par le 
fait que les pointes coniques du compas touchent les points de contact des dents plutôt 
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sur les parois internes que sur les véritables pointes. Cette erreur est incluse dans les 
mesures reportées sur la règle, où la distance est prise entre les pointes et non entre les 
parois internes. Cette erreur systématique représente en moyenne une augmentation de 
0,1 mm par dent. 
2.2.6.2 Pied à coulisse ou vernier 
Le pied à coulisse (vernier) est probablement l'instrument de choix pour les prises de 
mesures directement sur modèles en plâtre; il se présente sous deux formes: en versions 
analogique et numérique. Aujourd'hui, le vernier numérique est le plus utilisé du fait de 
sa grande précision (0,01 mm) et de sa rapidité pour afficher les mesures (Figure 4). 
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Figure 4: Pied à coulisse (vernier) électronique ou numérique. 
Le vernier électronique peut également être connecté à un ordinateur qui enregistre 
chacune des mesures. Un logiciel peut alors traiter ces mesures afin de produire une 
analyse des largeurs dentaires. Cette technique particulière appelée GATWD (Graphical 
Analysis of Tooth-Width Discrepancy) se veut, selon les deux auteurs qui l'ont 
développée, une méthode plus élaborée et plus précise que les méthodes traditionnelles. 
Leur logiciel permettrait de calculer des ratios de largeurs dentaires et de montrer l'excès 
de largeur, dent par dent ou sous forme de graphique (Ho et Freer, 1999). 
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2.3 ALTERNA TIVES AUX MODÈLES EN PLÂTRE 
2.3.1 Analyse des modèles en vision 2D 
Divers procédés ont été mIS au point afin de remplacer les modèles en plâtre 
encombrants et d'obtenir une vue en deux dimensions des modèles, la plupart du temps 
en vue occlusale. Certains de ces procédés, simples et précis, sont encore utilisés 
aujourd'hui et sont brièvement expliqués dans cette section. 
2.3.1.1 Pantographe dentaire 
C'est un appareil complexe qui permet de reproduire les modèles en vue occlusale avec 
une grande précision dans un rapport 1/1. Pour analyser l'occlusion, on peut superposer 
les tracés supérieurs et inférieurs. Mais son design et sa complexité de manipulation en 
font une technique peu utilisée (Stanton, 1931). 
2.3.1.2 Traceur occlusal 
White (1982) utilise un traceur occlusal pour la réalisation des occlusogrammes. Pour 
lui, cette technique est simple, précise et peu coûteuse. Il s'agit d'une mince plaque de 
plastique transparente de 1/8ème de pouce, stabilisée contre la face occlusale des dents, 
permettant la réalisation rapide d'un tracé dans un rapport 1/1. White indique tout de 
même qu'avec la numérisation, cette technique va bientôt devenir obsolète .. 
2.3.1.3 Photocopie des modèles 
Le photocopieur a très souvent été utilisé afin d'obtenir une image précise des modèles 
dentaires en vue occlusale. Toutefois sa précision n'a pas été démontrée et de 
nombreuses controverses existent quant à sa capacité à fournir une image avec un 
rapport Ill. Selon les études, on trouve un facteur de grossissement ou de réduction de 
l'image avec un photocopieur. Mais cette différence serait très faible et donc 
cliniquement non significative (Singh, 1964). 
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White (1982) indique que les images obtenues sont claires, mais trop imprécises pour 
une application clinique. En effet le facteur de grossissement des photocopieurs peut 
atteindre 10%, et ce pourcentage est très variable d'un appareil à l'autre. 
Pour Schirmer (1997), il existe d'importantes différences quant à la mesure de la 
longueur d'arcade, ce qui rend le photocopieur inefficace pour la réalisation d'une 
analyse d'espace précise. Les mesures sur les modèles en plâtre sont plus grandes de 4,7 
- mm au niveau maxillaire et de 3,1 mm au niveau mandibulaire. 
De son côté, Noroozi (2001) valide l'utilisation du photocopieur pour réaliser une 
analyse d'espace. Pour cela, il mesure une règle de 100 mm photocopiée avec chaque 
image de modèles. Il trouve une augmentation moyenne de largeur de 4 %, ce qui est 
cliniquement non significatif. Le facteur de grossissement obtenu ici est nettement 
inférieur aux autres études; ceci provient certainement du fait que l'objet photocopié ici 
est en 2D et non en 3D. 
Plusieurs facteurs sont en cause dans la difficulté d'obtenir des mesures précises d'un 
modèle dentaire en 3D à partir d'une image photocopiée en 2D : 
- la convexité des structures dentaires, 
- la courbe de Spee, 
- la différence dans les inclinaisons dentaires, 
- la déviation de l'axe des dents par rapport à l'axe perpendiculaire, 
- les malpositions dentaires ou chevauchement. 
C'est pourquoi, Visessaksanti (1998) conclue que la photocopie des modèles est 
imprécise pour le calcul de l'analyse d'espace. 
Santoro (2003) trouve aussi que la technique du photocopieur est imprécise et ne permet 
que l'obtention d'une image en 2D d'un objet en 3D. 
On remarque également que les systèmes optiques des photocopieurs peuvent être très 
différents d'un appareil à l'autre. Leurs objectifs à longueur focale variable génèrent une 
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distorsion liée à l'effet de perspective, lors de la photocopie d'objets tridimensionnels, et 
sont difficiles à étalonner. 
Mais la photocopie des modèles en plâtre peut éventuellement servir à vérifier la 
progression d'un traitement orthodontique dans son ensemble ou encore à communiquer 
entre confrères, bien que la photographie soit plus utilisée. 
Grâce à l'outil informatique, De La Cruz évalue de manière distincte la forme et les 
dimensions de l'arcade dentaire, mais utilise pour son étude une photocopie des 
modèles. Il reconnaît une possible distorsion de l'image lors de la photocopie des 
modèles. Il souligne que l'utilisation standardisée d'une caméra photographique avec 
une grande distance focale permettrait sans doute une meilleure reproduction des 
modèles et l'obtention de données plus précises (De La Cruz, 1995). 
2.3.1.4 Photographie des modèles 
Certaines techniques photographiques permettent l'obtention d'images avec un rapport 
1/1. 
En effet, Burstone (1967) a développé une caméra pour occlusogramme. Il utilise un box 
camera 4" x 5" (appareil grand format 10 x 12,5 cm) composé d'une plate-forme pour 
supporter le modèle en plâtre, d'une source de lumière et d'un écran de plexiglas. Un 
objectif de 210 mm permet de produire un rapport de grossissement 1/1, et un adaptateur 
pour film polaroïd permet le développement instantané de la photographie (Figure 5). 
Figure 5 : Système photographique pour occlusogramme 
utilisé à l'Université de Montréal. 
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En 1976, Marcotte montre que cette technique est précise et qu'elle permet une bonne 
planification du traitement orthodontique. 
Le système fournit une image dans un rapport 1/1, mais l'objectif utilisé avec cet 
appareil produit également une déformation liée à la perspective. En effet, le choix d'une 
longueur focale de 210 mm se rapprochant davantage d'un objectif télécentrique que 
d'un objectif grand angulaire permet d'atténuer cette déformation; mais l'angle de prise 
de vue de 33,6° est suffisant pour générer une légère déformation due à l'effet de 
perspective (Burstone, 2000). 
2.3.1.5 Scanneur à plat 
2.3.1.5.1 Définition 
Le scanneur est un appareil qui nous permet, en examinant un document, une image ou 
moins fréquemment un objet 3D, d'obtenir des « informations » exploitables par 
ordinateur. 
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Le scanneur est directement connecté à l'ordinateur. Ainsi l'image analogique est 
convertie en image numérique. 
En outre, on compare toujours la qualité visuelle d'une image numérique à celle 
couramment obtenue par la voie traditionnelle. En effet, on dit de l'image finale qu'elle 
atteint la qualité photo quand elle pourrait être confondue avec un excellent tirage 
argentique. 
Il existe différents types de scanneur mais le plus simple, le plus moderne et le plus 
utilisé est le scanneur à plat. Le terme « à plat » signifie que l'original à numériser est 
monté sur une surface vitrée plane (Bouillot, 2003). 
2.3.1.5.2 Numérisation d'objet 2D 
En orthodontie, le scanneur est surtout utilisé pour numériser les radiographies 
céphalométriques dans le cadre des analyses céphalométriques informatiques et de 
simulation chirurgicale. De nombreuses études ont été réalisées visant à montrer la 
précision et la rapidité d'utilisation de tels systèmes. 
Un programme d'occlusogramme assisté par ordinateur a été développé par Burstone 
(1979). À partir de l'image photographique du modèle en vue occlusale, il numérise des 
points spécifiques tels que: 
- les points de contact mésial et distal de chaque dent, 
- les pointes des cuspides buccales des dents inférieures, 
- les pointes des cuspides linguales des dents supérieures. 
L'ordinateur dessine les dents qui sont en fait une représentation schématique des 
arcades dentaires. 
Le but du programme est d'aider et d'assister l'orthodontiste dans les analyses de cas, la 
planification des traitements et l'exécution de ceux-ci. Ce programme l'aide à: 
- décider, par des simulations, si le cas nécessite des extractions, 
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- évaluer le type d'ancrage, 
- détenniner la fonne d'arcade idéale pour chaque patient. 
Burstone (1979) indique que bien qu'étant une analyse faite à partir d'une image de 
l'occlusion en 2D, l'occlusogramme a une grande valeur diagnostique car la plupart de 
nos décisions de traitement sont dans le plan occlusal. Mais il est tout de même 
nécessaire de rapporter cette analyse en 3D, et ce à l'aide de l'analyse du céphalogramme 
latéral qui permet de détenniner le profil facial désiré ainsi que le positionnement final 
des dents. 
La combinaison de ces deux analyses pennet une planification dans les trois plans de 
l'espace (Burstone, 1979). 
En 1991 , Yen met au point une technique d'analyse d'espace qu'il qualifie de simple, 
rapide et précise. Il numérise des points de référence à partir de la photocopie des 
modèles et du programme infonnatique qu'il a développé. Il calcule ainsi le Bolton et le 
manque d'espace. Mais le fait qu'il utilise une photocopie des modèles et connaissant la 
grande variabilité du grossissement d'un appareil à l'autre, on peut mettre en doute la 
réelle précision de son système. 
Toutefois, Yen mentionne que les mesures directes d'un objet en 3D sont une grande 
source d'erreur et de variabilité, et que la mesure de cet objet en vue bidimensionnelle 
est plus précise. Cette ligne de pensée est plutôt à l'inverse de ce qui ressort des écrits 
scientifiques, la prise de mesures directement sur les modèles en 3D étant encore la 
référence la plus fiable et la plus précise (Martel, 2006). 
2.3.1.5.3 Numérisation d'objet 3D 
En orthodontie, la numérisation des modèles en plâtre à l'aide du scanneur présente un 
grand intérêt, car l'image obtenue est immédiatement disponible pour le traitement par 
ordinateur (Figure 6). 
Figure 6 " Disposition des modèles sur la vitre du scanneur 
et type d'image obtenue après numérisation. 
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En 1999, Fiorelli publie un article où il décrit son logiciel permettant de réaliser un 
occlusogramme en trois dimensions. Ce logiciel nommé « 3-D occlusogramme »(3-DO) 
a été développé à partir de l'image numérique de modèles en vue occlusale obtenue à 
partir d'un scanneur à plat et de la radiographie céphalométrique latérale numérisée avec 
le même appareil. La combinaison de l'image des modèles et de la radiographie 
céphalométrique permet une analyse en 3D, telle que précédemment suggérée par 
Burstone (1979). 
De plus, Fiorelli affirme qu'un scanneur à plat est un outil très précis pour mesurer les 
dimensions dentaires. Son logiciel permet la réalisation des analyses d'espace, l'étude 
des déplacements dentaires dans les trois plans de l'espace et la détermination de la 
forme d'arcade de traitement. Le logiciel permet d'effectuer différentes simulations 
aidant l'orthodontiste dans la' prise de décision pour son plan de traitement final. 
Toutefois Fiorelli ne donne aucune spécification concernant l'utilisation du scanneur. Il 
recommande seulement de ne pas rogner l'image. Or la position du modèle sur la vitre de 
l'appareil a une influence importante sur la déformation de l'image (Figure 7). 
Figure 7 : Le même modèle numérisé à deux endroits différents 
sur la vitre du scanneur. 
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Le logiciel Quick Ceph 2000 (Quick Ceph Systems Inc., San Diego, CA, USA) permet 
également la réalisation d'une analyse d'espace à partir de la numérisation d'un modèle 
en vue occlus ale obtenue à l'aide d'un scanneur à plat. 
Encore ici, on ne semble pas tenir compte de l'effet de déformation de l'appareil. La 
seule mention à propos de l'étalonnage est celle-ci : choisir une résolution de 288 dpi et 
dimensionner le cadre de sélection à 1200 x 1200 pixels. Le fournisseur mentionne 
également de ne pas redimensionner ou rogner l'image, car cela affecte la précision. 
Nous savons qu'il existe une déformation progressive du centre vers les côtés d'un 
scanneur. Mais le responsable du logiciel de la compagnie Quick Ceph estime qu'il 
serait possible de placer le modèle n'importe où sur la vitre, tant que le cadre de sélection 
et la résolution restent les mêmes. Cette réponse confirme un manque de connaissance 
certain concernant le fonctionnement d'un scanneur (Martel, 2006). 
Mais, comme le reconnaît le responsable du développement technique de Quick Ceph, 
l'utilisation du scanneur pour l'analyse d'espace est le point faible de leur système 
(Martel, 2006). 
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Le logiciel Quick Ceph permet de déterminer les formes d'arcades de traitement, de faire 
une analyse d'espace, de calculer le Bolton ainsi que l'index d'irrégularité. Mais, comme 
pour le logiciel de Fiorelli, il n'existe aucune étude validant la précision de cette 
méthode d'analyse d'espace. 
En 2001, Tomassetti évalue la précision d'une analyse d'espace réalisée avec le logiciel 
Quick Ceph. Mais dans son étude, l'image du modèle est obtenue à partir d'une caméra 
numérique et non d'un scanneur. 
2.3.1.5.4 Vision stéréoscopique 
Le scanneur à plat a été conçu initialement pour traiter des objets plats (en deux 
dimensions) tels que des documents écrits, des photographies et même des 
radiographies. Mais ses propriétés optiques permettent également la numérisation, avec 
une très grande netteté, d'objets 3D. 
À partir des caractéristiques optiques propres au scanneur à plat, il est possible d'obtenir 
une information 3D à partir d'images 2D. 
L'utilisation des principes de la vision stéréoscopique a donc pour but d'obtenir plus 
d'informations et davantage de précision lors de l'analyse des modèles orthodontiques. 
L'effet de parallaxe est l'incidence du changement de position de l'observateur sur 
l'observation d'un objet. En photographiant une scène avec une prise de vue à axe 
oblique, on obtient une vue perspective de la zone représentée. 
Les principes sont ceux de la vision stéréoscopique naturelle appliqués au domaine de 
l'informatique. En effet, l'humain, grâce à la vision binoculaire (les deux yeux sont 
séparés par une certaine distance) peut donner une profondeur aux objets qu'il voit. 
En vision artificielle, l'obtention d'une image en 3D d'un objet ou d'une scène se fait à 
partir de deux caméras séparées d'une certaine distance équivalente à celle séparant nos 
deux yeux et qui enregistrent l'image selon deux prises de vue différentes. On peut 
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obtenir le même effet en utilisant une seule caméra qui demeure fixe et en déplaçant 
l'objet d'une distance déterminée. 
Dans le domaine de l'orthodontie, la précision des mesures recueillies a une grande 
importance pour l'analyse, le diagnostic et le plan de traitement. L'image en deux 
dimensions d'un modèle orthodontique ne nous fournit que des informations partielles. 
La position d'un point donné sur un modèle 2D nous éclaire seulement sur ses 
coordonnées x et y. En ajoutant la 3e dimension, on obtient une nouvelle coordonnée (z) 
qui nous informe sur la position réelle, donc plus précise, de ce point dans l'espace. 
La netteté des objets au-dessus de la surface vitrée est déterminée par la profondeur de 
champ de la caméra du scanneur. Sachant que toutes les structures qui nous intéressent 
sont situées à l'intérieur d'une distance de 3 cm, donc à l'intérieur de la profondeur de 
champ de la plupart des scanneurs à plat grand public, les modèles orthodontiques 
peuvent donc être numérisés avec une très bonne netteté. Mais le consommateur est peu 
intéressé par cette donnée, c'est pourquoi les manufacturiers n'inscrivent jamais la 
profondeur de champ dans les caractéristiques de leurs appareils. Néanmoins, il est 
toujours possible de vérifier la profondeur de champ de l'appareil en scannant une règle 
opaque à angle et à hauteur connue. 
L'obtention d'informations 3D à partir d'informations 2D recueillies à l'aide d'un 
scanneur à plat se fait en trois étapes: l'étalonnage de la caméra, la mise en 
correspondance et la triangulation. 
Mais la correspondance est toujours très difficile à établir à cause du problème 
d'occlusion. Il est à noter que le terme occlusion en vision 3D a un sens totalement 
différent de celui utilisé en médecine dentaire. 
En effet, certains points d'arêtes peuvent être détectés dans une image et pas dans l'autre, 
lorsque le point 3D correspondant n'est pas visible. On retrouve ce problème d'occlusion 
lors de la localisation d'un point de contact sur une dent fortement inclinée. 
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En outre, la précision des résultats est directement proportionnelle à la distance entre les 
deux images. En fait, plus la distance est grande, plus la méthode de calcul est précise 
mais plus on augmente les problèmes d'occlusion. 
Cette voie de recherche, initiée par Martel en 2006, a déjà fourni des conclusions 
encourageantes et mériterait d'être approfondie par d'autres études. 
2.3.1.6 Stéréophotogrammétrie 
La stéréophotogrammétrie a également comme principe de base celui de la vision 
binoculaire (stéréoscopique). Deux photographies du même objet, prises selon deux 
positions légèrement séparées, peuvent être visualisées de manière à donner une surface 
tridimensionnelle. 
La stéréophotogrammétrie permet le recueil de mesures précises d'objets, à partir de la 
mise en correspondance de deux photographies. 
Au début du 15ème siècle, le phénomène de la stéréoscopie avait déjà été relevé par 
Léonard de Vinci qui étudiait la vision humaine pour parfaire ses peintures (Berkowitz, 
1968). 
En 1832, Wheastone superpose ses dessins afin de créer une impression de relief. 
En 1901, le premier stéréocomparateur est inventé par Pulfrich. Cet appareil permet, à 
partir de deux photographies d'un même objet, prises sous des angles légèrement 
différents, de mesurer la grandeur réelle de l'objet. Pulfrich est depuis ce jour considéré 
comme le père de la stéréophotogrammétrie. 
Dans les années 50, la stéréophotogrammétrie analogique est remplacée par la 
stéréophotogrammétrie analytique, utilisant les calculs matriciels. Aujourd'hui, la 
stéréophotogrammétrie est entièrement numérique (Meydenbauer, 2001). 
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En 1922, Mansbach montre l'utilité de la stéréophotogrammétrie dans l'étude des 
modèles orthodontiques. 
En 1968, Berkowitz étudie des modèles de patients atteints de fentes labio-palatines et 
de la séquence de Pierre-Robin. La stéréophotogrammétrie lui permet de suivre et 
quantifier de manière précise les changements engendrés par les traitements qu'ont reçus 
ces patients. 
Puis, en 1971, Berkowitz utilise à nouveau le stéréo graphe pour mesurer les 
changements morphologiques des arcades dentaires de patients atteints de fentes labio-
palatines et du syndrome d'Apert. Il considère la stéréophotogrammétrie suffisamment 
précise et l'utilise pour mesurer les changements dans les trois dimensions. 
En 1997, Ayoub développe un système d'acquisition de données 3D basé sur la 
stéréophotogrammétrie. Il utilise deux images du même modèle avec des éclairages 
différents, à l'aide de deux caméras vidéo reliées à un ordinateur. La première paire 
d'images est réalisée sous éclairage vertical et la seconde en projetant une texture ou des 
motifs. Les reliefs ainsi créés permettent une reconstruction en trois dimensions des 
modèles dentaires. Il veut ainsi montrer la fiabilité de cette technique pour produire des 
modèles 3D peu coûteux et facilement utilisables en bureau. Aucune analyse de 
précision n'a été réalisée, mais l'auteur mentionne que, d'après d'anciennes 
expérimentations, son système offre une précision d'environ 0,2 mm. Cependant, 
lorsqu'on regarde le type d'image obtenu avec cette technique, la réelle précision du 
système semble discutable. 
Lindqvist (1997) développe également son système de stéréophotogrammétrie et publie 
une étude sur la précision de celui-ci. II photographie des modèles orthodontiques selon 
deux perspectives différentes et, par la méthode de triangulation, mesure des distances et 
des angles à partir de coordonnées 3D extraites de ces images. L'erreur moyenne pour la 
mesure des distances se situe entre -0,17 mm et +0,15 mm. L'erreur moyenne pour les 
mesures angulaires se situe entre -0,5 0 et + 1,5 o. 
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Lindqvist conclut que son système est suffisamment précis pour des applications 
cliniques et scientifiques, mais qu'il nécessite de nombreuses étapes toutes susceptibles 
d'incorporer des erreurs, avant d'obtenir un modèle 3D exploitable. C'est pourquoi, son 
utilisation au quotidien lui semble peu probable. 
En 1998, Dirksen utilise une technique appelée « profilométrie » utilisant un système de 
caméras qui projette des bandes claires et sombres sur le modèle. C'est une technique 
dérivée de celle d'Ayoub pour reconstruire un modèle numérique en 3D. Ces bandes 
subissent une déformation en fonction du profil de surface du modèle. Des coordonnées 
3D peuvent alors être extraites suivant le principe de la triangulation. Après l'extraction 
de 150 000 points, l'ordinateur reconstruit un modèle virtuel. 
Mais le traitement d'un aussi grand nombre de coordonnées 3D nécessite un matériel 
complexe et onéreux. Le système permet alors de reconstruire un modèle assez simpliste 
mais contenant toutes les informations nécessaires à son analyse. La précision du 
système, évaluée entre 50 et 200 !lm, dépend surtout de l'angle entre les caméras (angle 
de triangulation). 
Selon l'auteur, cette technique pourrait offrir une alternative intéressante pour l'analyse 
en trois dimensions des modèles orthodontiques (Dirksen, 1998). 
2.3.2 Analyse des modèles en vision 3D 
2.3.2.1 Hologramme 
La technique holographique permet la production d'une image pouvant être vue en trois 
dimensions. Les principes physiques de l'holographie sont très différents de ceux de la 
photographie, mais le procédé est malgré tout très similaire. Pour les deux techniques, 
on retrouve: une caméra, un système de développement et un système de visualisation 
de l'image. 
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En 1963, en Union Soviétique, Denisyuk développe des systèmes holographiques basés 
sur les principes de la réflexion simple, pouvant être utilisés en orthodontie (Denisyuk, 
1963). 
Mais Keating (1983) et Buschang (1990) rapportent un grand nombre d'erreurs aléatoires 
dans les images holographiques comparativement aux modèles. Certaines mesures, 
comme la distance inter-canines, sont imprécises. On remarque également des 
élongations au niveau des cuspides. Les auteurs concluent que la technique doit être 
améliorée afin d'obtenir plus de précision. 
En 1992, Martensson utilise une technique holographique avec laquelle il obtient des 
résultats plus précis. Il conclut alors que l'utilisation des hologrammes est réaliste en 
orthodontie. 
Mais l'appareillage est relativement complexe et son utilisation nécessite des 
connaissances approfondies en holographie, ce qui explique l'utilisation très marginale 
de cette technique en orthodontie. 
2.3.2.2 Reflex Metrograph 
En 1981, Scott développe le Reflex Metrograph. Il place un modèle en plâtre devant un 
miroir semi-réfléchissant et observe son image derrière le miroir. Un système 
informatique permet de prendre les coordonnées 3D de différents points. Ces 
coordonnées peuvent être acheminées directement à un microprocesseur pour donner des 
mesures et pour faire des analyses. 
Puis Butcher (1981) évalue la précision de l'appareillage en l'utilisant directement en 
bouche pour la mesure des dents antérieures. 
Takada (1983) a aussi évalué le Reflex Metrograph en mesurant les dents directement 
sur des modèles en plâtre. 
Les deux dernières études concluent que le Reflex Metrograph est un appareillage d'une 
excellente précision très prometteur en orthodontie. 
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2.3.2.3 Microscope 
En 1987, Bhatia étudie la précision des mesures 3D d'un microscope développé par le 
King's College School of Medecine and Dentistry, à Londres. 
Il conclut que cet appareillage, permettant l'enregistrement de coordonnées x, y, z sur un 
modèle en plâtre, offre une très grande précision. Mais il note que le microscope a 
comme principal inconvénient une procédure très longue. Selon lui, seule la 
motorisation du microscope contrôlée par ordinateur permettra son utilisation future en 
orthodontie. 
2.3.2.4 Laser 
L'utilisation du laser en orthodontie a permis de créer de véritables modèles en trois 
dimensions. 
Plusieurs compagnies, dont Emodel (GeoDigm Corp., Chanhassen, MN, USA) et 
Orthocad (Cadent Inc., Carlstadt, NJ, USA), offrent un service de production de modèles 
3D en se basant sur des technologies différentes. 
Emodel a été créée en 1997. Son procédé utilise un laser classique basé sur le principe 
de la « lumière structurée ». Orthocad a été développée à la même période, mais son 
procédé reste secret. Le mode d'acquisition des images est qualifié de «destruction 
contrôlée », mais c'est tout ce que laisse filtrer la compagnie (Induni, 2002). 
Sur le plan pratique, l'orthodontiste expédie à la compagnie une empreinte en alginate, 
ou un modèle en plâtre, accompagné d'une cire d'occlusion. Une semaine plus tard, les 
modèles numériques sont envoyés par Internet à l'orthodontiste. Les modèles obtenus 
sont d'une grande qualité visuelle et un logiciel propre à chaque compagnie permet de 
nombreuses fonctionnalités. Il est ainsi possible de réaliser, entre autres, l'analyse 
d'espace, l'analyse de Bolton ou le contrôle du positionnement des dents sous différentes 
vues. Les logiciels bénéficient de constantes améliorations et des fonctions 
supplémentaires accompagnent leur mise àjour. 
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En 2001, Tomassetti compare la précision de trois systèmes numériques pour l'analyse 
de Bolton: HATS (Hamilton Arch Tooth System), Orthocad et Quick Ceph. Le Bolton 
est calculé sur les modèles en plâtre à l'aide d'un vernier électronique, pour ensuite être 
comparé aux résultats obtenus avec les modèles numériques. 
De ces trois compagnies, seule Orthocad utilise de véritables modèles numériques 3D. 
En effet, le système de Quick Ceph utilise la photographie numérique, dans un rapport 
111, des modèles en vue occlusale. Tandis que le système HATS utilise un vernier 
électronique relié à un ordinateur, permettant le calcul immédiat des dimensions 
dentaires et du Bolton. 
Bien que la technique de mesures prises sur les modèles en plâtre avec le vernIer 
électronique soit plus précise et reproductible, les trois méthodes permettent de calculer 
le Bolton ave'c une précision cliniquement acceptable. Des trois méthodes, c'est 
Orthocad qui présente la plus grande variabilité avec une corrélation légèrement plus 
faible que les autres (Tomassetti, 2001). 
En 2003, Zilberman compare la précision des mesures prises sur modèles électroniques 
Orthocad avec celles prises sur modèles en plâtre à l'aide d'un vernier électronique. 
Ses résultats sont semblables à ceux de Tomassetti : le vernier électronique est toujours 
la méthode la plus précise et reproductible. Mais l'outil de prise de mesures dentaires 
d'Orthocad a été amélioré depuis l'étude précédente. Ainsi les résultats obtenus par 
Zilberman avec Orthocad sont sensiblement meilleurs que ceux de Tomassetti. 
Pour Zilberman, la précision des modèles Orthocad est cliniquement acceptable et leur 
utilisation en orthodontie est envisageable. 
En 2002, Induni compare la méthode traditionnelle avec vernier électronique versus des 
modèles numérisés en 3D de deux compagnies: Orthocad et Emodel. Elle montre que 
les mesures d'Emodel sont légèrement plus précises que celles d'Orthocad pour des dents 
fortement inclinées ou chevauchées. 
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Santoro (2003) et Quimby (2004) réalisent chacun une étude au design semblable à celui 
de l'étude de Zilberman et arrivent aux mêmes conclusions que ce dernier. Les modèles 
électroniques d'Orthocad offrent une précision de mesures dont la différence avec le 
vernier électronique est statistiquement significative, mais généralement si faible qu'elle 
est probablement cliniquement non significative. 
Toutefois dans l'étude de Quimby, les mesures sur modèles électroniques sont toutes 
légèrement surestimées par rapport aux modèles en plâtre, tandis que pour Santoro c'est 
le contraire. Néanmoins, les auteurs estiment que ces différences n'ont pas de 
répercussion clinique. 
En 2005, Mayers vérifie la précision des modèles électroniques de la compagnie 
Orthocad pour le calcul de l'index PAR (Peer Assessment Rating). Cet index est utilisé 
pour déterminer le degré de malocclusion, les résultats du traitement et le montant 
d'amélioration. Il mesure donc la sévérité de la malocclusion et son degré de déviation 
par rapport à la normalité. Après l'analyse de quarante huit paires de modèles, il conclut 
que les modèles électroniques sont aussi fiables et précis que ceux en plâtre pour le 
calcul de l'index PAR. 
En 2006, Whetten évalue les différences qu'il peut exister dans l'élaboration d'un plan 
de traitement pour une malocclusion de Classe II, à l'aide de modèles en plâtre versus 
des modèles numérisés par la compagnie Emodel. Il conclut que les modèles 
électroniques sont une alternative valable par rapport aux modèles en plâtre. 
En 2007, Mullen vérifie quant à lui la précision et la vitesse de mesure de la longueur 
d'arcade et du Bolton à l'aide du logiciel de la compagnie Emodel. Il montre que le 
Bolton calculé avec Emodel est aussi précis qu'avec la méthode traditionnelle, la 
différence entre les deux étant statistiquement non significative. Concernant le calcul de 
la longueur d'arcade, la différence est statistiquement significative, mais cliniquement 
non significative. 
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Il indique également que la prise de mesures et les calculs sur Emodel sont 65 secondes 
plus rapides. Ainsi il conclut que le logiciel d'Emodel est aussi précis mais plus rapide 
que la méthode traditionnelle, pour le calcul du Bolton et de la longueur d'arcade. 
Toutes ces études tendent à montrer que l'utilisation de modèles électroniques sera de 
plus en plus répandue en orthodontie. Avec l'amélioration constante des logiciels, la 
précision des mesures sur modèles numérisés va certainement finir par égaler la 
technique traditionnelle de prise de mesures. 
Mais en attendant l'amélioration de la précision de tels systèmes, il faut encore rester 
prudent. Lors de l'évaluation des modèles orthodontiques présentés pour l'examen de 
l'American Board of Orthodonties, les modèles numérisés présentent des différences 
importantes par rapport à leurs homologues en plâtre, lorsqu'ils sont positionnés en 
occlusion. En effet, un manque de précision important existe sur les modèles numérisés 
lors de la mesure du surplomb horizontal ou de l'évaluation de l'alignement et des 
contacts occlusaux (Hildebrand, 2008). 
Les modèles d'étude orthodontiques en plâtre semblent donc parfaitement adaptés aux 
besoins de notre étude et vont nous permettre d'obtenir des mesures à la fois précises et 
reproductibles, grâce à l'utilisation du pied à coulisse électronique. 
2.4 FORME ET DIMENSIONS D'ARCADE 
Depuis le début du XXème siècle, le choix de la forme d'arcade demeure un sujet très 
controversé. En effet, on retrouve trois thématiques qui se contredisent: 
- la recherche d'une forme d'arcade idéale adaptée à la majorité des individus, 
- la prise en compte de formes d'arcades particulières propres à chaque individu, 
- l'instabilité post-traitement si la forme d'arcade initiale est fortement modifiée. 
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2.4.1 Formes géométriques standardisées 
De nombreux articles font référence à une forme d'arcade idéale et la littérature présente 
une grande variété de courbes géométriques : 
~ l'ellipse (Izard, 1927 ; Currier, 1969 ; Brader, 1972), 
~ la parabole (Mills, 1965), 
~ la caténaire (Scott, 1957 ; Burdi, 1966), 
~ la résolution d'équations mathématiques (Hayashi, 1956 ; Kawata, 1973), 
~ les fonctions polynomiales (Lu, 1966 ; Pepe, 1975), 
~ la fonction Bêta (Braun, 1998). 
Pour Rudge (1982), une forme d'arcade idéale et individualisée peut être déterminée 
selon la formule de Bonwill-Haw1ey (1905) et servir de référence pour la plupart des 
calculs d'analyse d'arcade. 
Motohashi (1999), dans son programme de set-up informatisé, a également fait le choix 
d'une arcade de type Bonwill-Hawley (1905). La partie antérieure de l'arcade est 
caractérisée par un cercle dont le diamètre est la somme des largeurs des incisives 
centrales, latérales et canines et dont le centre est situé sur l'axe de symétrie établi à 
l'étape précédente. Cette procédure est réalisée au niveau maxillaire et mandibulaire; les 
deux arcades sont ensuite superposées pour être ajustées au besoin. Mais la forme 
d'arcade étant prédéterminée, le système est peu versatile et pas toujours respectueux de 
la morphologie osseuse. 
Plusieurs auteurs pensent que l'utilisation de formes d'arcades géométriques 
standardisées n'est pas appropriée à chaque situation clinique. En effet, les études 
portant sur l'adaptation de formes géométriques s'appuient sur des sujets dont 
l'occlusion est normale (Raberin, 1993). 
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2.4.2 Forme d'arcade individualisée 
En 1969, Riedel pensait que changer les largeurs inter-molaires et inter-canines durant 
le traitement augmentait les probabilités de récidive. Aujourd'hui, cette idée 
prédomine encore; ainsi plus les changements de forme d'arcade durant le traitement 
sont importants, plus le risque de récidive est élevé. Ceci est particulièrement vrai pour 
la distance inter-canines. 
De La Cruz (1995) et Amm (2003) suggèrent que la forme d'arcade en début de 
traitement paraît être le meilleur guide pour la future forme d'arcade. Ainsi, lorsque la 
forme d'arcade initiale est modifiée, on observe après le retrait des appareils, dans 
environ 70% des cas, une forte tendance à un retour à la forme originale. 
La complexité du choix de la forme d'arcade tient dans la variété des formes 
rencontrées. Aucune forme d'arcade que ce soit la Bonwill Hawley, la caténaire, la 
parabole ... ne convient à tous les cas cliniques. 
En 1998, l'équipe de Kula étudie l'asymétrie des arcades en dentition mixte chez des 
enfants âgés de 7 à Il ans. Elle observe une asymétrie de plus de 2 mm chez 25% des 
sujets de l'échantillon. L'asymétrie est à la fois plus fréquente et plus sévère dans le 
plan transversal par rapport au plan antéro-postérieur (Kula, 1998 ; Maurice, 1998). 
Selon la sévérité de l'asymétrie osseuse ou alvéolo-dentaire, l'orthodontiste peut 
choisir de la corriger, ou bien de la conserver pendant le traitement et ainsi de 
travailler sur une forme d'arcade asymétrique. 
White (1977) souligne également l'absence de symétrie parfaite des arcades. Du fait 
de cette variabilité, il suggère de tracer une arcade de référence en début de traitement 
et de la conserver pour l'ensemble du traitement orthodontique. 
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Bocquet-Moreau (2005) note que les arcs orthodontiques qui sont utilisés doivent 
respecter la morphologie des arcades, afin de placer les dents dans le couloir d'équilibre 
neuromusculaire. Cependant, la forme d'arcade est quelquefois altérée par des versions 
alvéolaires. La réalisation de la charte peut alors être perturbée si elle est construite à 
partir de données alvéolodentaires. Selon lui, le choix de la ligne mucogingivale 
comme guide pour la forme d'arcade semble répondre aux impératifs thérapeutiques. 
Pour Andrews (1989), la Wala Line, initiales de William And Larry Andrews, 
représente un petit bourrelet de tissu conjonctif que l'on retrouve au niveau de la ligne 
mucogingivale. Verticalement, la ligne mucogingivale est une ligne de démarcation, 
aisément identifiable, qui sépare la gencive attachée de la gencive libre. 
La limite mucogingivale semble marquer la séparation entre l'os basal et l'os a~véolaire. 
Elle permet de définir le contour basal maxillo-mandibulaire. Le niveau de cette ligne 
se trouve sensiblement au niveau des centres de résistance des dents. Elle représente la 
forme et la dimension idéale de l'arcade du patient (Andrews, 2000). 
Clergeau-Gherithault (1985) note que cette ligne est facilement repérable au niveau des 
molaires sur les deux arcades. C'est une zone de fibro-muqueuse attachée, 
inamovible par rapport au plan sous-jacent. 
Ainamo (1981) estime même que la distance entre la ligne de jonction 
mucogingivale et le bord inférieur de la mandibule reste stable quel que soit l'âge. 
Sachant de plus que l'arcade maxillaire est un peu plus large de 2 mm que l'arcade 
mandibulaire, les deux arcades étant inscrites l'une dans l'autre, la forme des arcades 
correspond donc sensiblement à la forme et à la dimension de la ligne mucogingivale 
(Bertrand, 2002). 
Afin de respecter la forme d'arcade, il semble donc nécessaire d'adapter l'arc 
orthodontique en fonction de la ligne mucogingivale (Danguy, 1992). 
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Par ailleurs, il a été constaté que les attaches molaires se trouvent à l'aplomb de cette 
ligne mucogingivale. La réalisation d'une charte, utilisant la fonne et la dimension de la 
ligne mucogingivale, pennet de mieux respecter les particularités anatomiques du patient. 
L'épaisseur du boîtier molaire correspond sensiblement à la distance entre la face buccale et 
la ligne mucogingivale. En technique d'arc droit, les tubes molaires sont donc à l'aplomb 
de la ligne mucogingivale. 
Selon Cauhépé (1948) et DouaI-Bisser (1980), le choix de la forme d'arcade repose sur 
l'optimisation de la stabilité à venir. De ce fait, le but premier est de respecter la 
morphologie de la base osseuse. Ainsi, une asymétrie osseuse squelettique légère pourrait 
même être reproduite et conservée durant l'ensemble du traitement. 
Lors de la détermination de la forme d'arcade, il est conseillé de conserver les 
dimensions inter-canines et inter-molaires et de chercher à obtenir un angle inter-incisifs 
idéal (Chateau, 1975). 
Il faut également tenir compte d'éventuelles versions dento-alvéolaires très marquées, 
éloignant les dents de leur base osseuse. C'est pourquoi il est préférable de se fier à la 
Wala Line décrite par Andrews (1989). 
Au cours du traitement orthodontique, la forme d'arcade doit être individualisée, 
détenninée selon les paramètres cliniques présents au début du traitement. La forme 
d'arcade doit être la plus physiologique possible. Plutôt que de détenniner une fonne 
selon une règle spécifique, il faut privilégier une approche morpho-fonctionnelle en 
respectant les limites de la corticale osseuse. Selon ce principe, il serait même 
envisageable d'obtenir une forme d'arcade non symétrique, mais fidèle à la 
morphologie de la base osseuse. 
C'est pourquoi, la Wala Line est très utile pour représenter la base apicale et pennet de 
détenniner une fonne d'arcade individualisée à chaque patient. (Ronay, 2008) 
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2.4.3 Limites de l'arcade mandibulaire 
Les modèles en plâtre que nous avons analysés dans notre étude sont ceux de l'arcade 
mandibulaire, car les possibilités thérapeutiques y sont plus limitées qu'au niveau 
maxillaire. 
En effet, l'arcade inférieure est plus limitée que l'arcade supérieure concernant les 
possibilités d'une expansion stable dans le temps. De même, la distalisation des molaires 
se réalise plus difficilement au niveau mandibulaire (Proffit, 2007). 
Durant le traitement orthodontique, il est conseillé de ne pas procliner les incisives 
inférieures de plus de 2 mm. Ceci est à moduler notamment en fonction de l'activité 
labiale: lèvres tendues ou lâches (Proffit, 2007). 
De plus, lors de la correction du chevauchement, l'expansion des canines n'est pas 
stable: idéalement la distance inter-canines devrait rester la même (pas plus d' 1 mm 
d'expansion). Il est préférable de gagner de la place en réalisant une expansion 
prémolaires Gusqu'à 2 mm pour la première prémolaire et de 2 à 3 mm pour la seconde) 
ou molaires Gusqu'à 3mm) (Proffit, 2007). 
Il est donc recommandé de réaliser une expanSIon transversale plutôt 
qu'antéropostérieure, mais seulement postérieurement aux canines (Proffit, 2007). 
De nombreuses études indiquent que l'expansion des canmes est très instable, 
spécialement au niveau de l'arcade inférieure (Little, 1990; Burke, 1998; Gianelly, 
2006). 
En fait, la distance inter-canines diminue avec l'âge, qu'il y ait eu ou non un traitement 
orthodontique, probablement à cause de la pression des lèvres au niveau des 
commissures. En revanche, l'expansion prémolaires ou molaires est plus stable, 
certainement grâce à la pression moins forte des joues (Proffit, 2007). 
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C'est pourquoi, avec ou sans traitement orthodontique, il peut se produire avec l'âge un 
chevauchement tardif des incisives inférieures (Proffit, 2007). 
Depuis le début du XXème siècle, pour la plupart des orthodontistes, l'alignement de 
l'arcade mandibulaire détermine l'alignement et la forme de l'arcade maxillaire (Angle, 
1899). 
L'arcade mandibulaire sert de guide sur lequel l'arcade maxillaire se développe 
(Burstone, 2000). 
En revanche, Heiser va à l'encontre de cette théorie. Il estime que de nombreuses études 
se sont intéressées aux changements mandibulaires post-contention, sûrement parce que 
la récidive est plus marquée au niveau de l'alignement incisif mandibulaire. À ce titre il 
remet en question l'hypothèse selon laquelle l'arcade mandibulaire guiderait la forme de 
l'arcade maxillaire. Pour lui, il se produirait le contraire: l'arcade mandibulaire 
adapterait son occlusion à l'arcade maxillaire. La récidive antérieure mandibulaire 
pourrait n'être rien de plus que l'adaptation fonctionnelle à l'arcade maxillaire, qui serait 
plus stable que l'arcade mandibulaire. En conséquence, les distances inter-canines 
maxillaires et mandibulaires se comporteraient différemment. Selon lui, c'est l'angle de 
la guidance canine maxillaire en fin de contention qui est le plus associé aux 
changements de distance inter-canines mandibulaire et donc à la récidive du 
chevauchement incisif inférieur (Heiser, 2008). 
Pour Proffit (2007), dans un cas de Classe l, une valeur de 5 mm de chevauchement, de 
la face mésiale de la 36 à la face mésiale de la 46, représenterait la valeur limite à partir 
de laquelle un traitement avec des extractions devrait être considéré. Le choix d'extraire 
ou non va dépendre de nombreux facteurs tels que le profil facial, l'espace libre des 
lèvres au repos ou le support parodontal. Si le traitement est réalisé sans extraction, 
l'espace pourrait être gagné soit: 
- par expansion transversale, préférentiellement au niveau des prémolaires et des 
molaires, 
- par proclinaison des incisives, 
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- par distalisation des molaires, 
- par réduction amélaire interproximale (stripping). 
À partir de 10 mm de chevauchement, de la face mésiale de la 36 à la face mésiale de la 
46, le choix d'extraire est presque toujours requis (Proffit, 2007). 
Finalement le chevauchement dentaire est dû à des dents trop volumineuses (ou mal 
placées) par rapport à leur base osseuse. Sans expansion de la base osseuse, les dents ne 
pourront s'aligner que grâce aux artifices décrits plus haut. 
Pour des raisons de stabilité, il est très important de maintenir les dents sur leur crête 
osseuse durant le traitement orthodontique. Mais en dehors des questions de stabilité, il 
faut également préserver la pérennité parodontale des dents après le traitement 
orthodontique (Burrow, 2008). 
Le fait de procliner l'incisive mandibulaire au-delà de 95° dans un parodonte déjà 
affaibli augmenterait la sévérité de la récession parodontale (Yared, 2006). 
Ceci n'est pas un argument en faveur des traitements sans extraction des patients 
présentant un chevauchement incisif mandibulaire sévère (Dorfman, 1978). 
Si, effectivement, le traitement orthodontique est réalisé sans extraction, il faudra 
anticiper la quantité de proclinaison et demander, avant de débuter le traitement, un avis 
chez un parodontiste pour éventuellement faire réaliser une greffe parodontale au niveau 
des zones à risque de déhiscence (Àrtun, 1987). 
Toutefois, selon Damon, par l'emploi de forces légères et continues il serait possible de 
traiter, sans extraction, quasiment la totalité des cas de chevauchement dentaire. Pour 
lui, seuls les contraintes faciales, et non la quantité de chevauchement, devraient guider 
notre choix d'extraire ou non. Ainsi, en utilisant des forces orthodontiques douces, il 
affirme qu'il serait possible de gagner de la place transversalement par apposition 
osseuse. Ainsi, d'une part, ses traitements ne seraient pas moins stable que ceux réalisés 
avec extractions et, d'autre part, il n'y aurait pas plus de perte osseuse; bien que les 
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greffes gingivales pré-traitement soient souvent requises au niveau incisivo-canin 
inférieur (Damon, 2005). 
L'approche de Damon est actuellement très controversée, certains auteurs lui reprochant 
une démarche trop commerciale et pas assez basée sur des faits probants avec 
publication d'articles scientifiques dans des revues orthodontiques renommées (Kim, 
2003 ; Gianelly, 2006 ; Burrow, 2008). 
En fait, au début du XXème siècle, la controverse « Extraire ou Ne pas extraire» entre 
Angle et ses détracteurs existait déjà. Selon Angle, les traitements d'expansion pour 
corriger le chevauchement dentaire étaient stables, car ils étaient basés sur la théorie de 
la croissance osseuse (Angle, 1910). Mais, son élève, Case remettra en cause cette 
théorie quelques années plus tard (Case, 1920). 
Aujourd'hui encore le débat se poursuit entre les héritiers spirituels de chaque clan. 
2.4.4 Influence des extractions 
Certains orthodontistes estiment qu'un traitement orthodontique réalisé à l'aide 
d'extractions de prémolaires entraînerait inévitablement une réduction de la largeur 
d'arcade (Damon, 2007). D'autres auteurs montrent que les extractions de prémolaires 
ne produisent pas forcément une diminution de cette largeur (Gianelly, 2003). 
Les corridors buccaux sont des zones intra-buccales, visibles au niveau des commissures 
labiales, délimitant un espace entre l'arcade dentaire maxillaire et l'intérieur de la joue. 
Pour certains praticiens, la présence de ces corridors buccaux diminuerait l'esthétique du 
sourire. En outre, ils seraient plus marqués après un traitement réalisé avec extractions 
de prémolaires causant une constriction des arcades dentaires (Dierkes, 1987 ; Witzig, 
1987). 
Mais' cette notion reste controversée. En effet, dans une étude évaluant les corridors 
buccaux chez des patients traités avec ou sans extraction de prémolaires, les auteurs 
calculent le ratio des corridors buccaux défini par le rapport entre la largeur inter-canine 
maxillaire et la largeur de la bouche durant le sourire. Ils montrent que les corridors 
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buccaux ne sont pas plus modifiés lors des traitements réalisés avec ou sans extraction 
de prémolaires (Johnson, 1995). 
2.4.5 Période de contention 
On retrouve dans les écrits scientifiques francophones le terme de contention ou de 
rétention, traduits du terme anglais retention (Chabre, 2007). 
Selon Chabre (2007), la période du port des appareillages de contention est au minimum 
d'un an, mais cette période peut durer beaucoup plus longtemps en fonction de divers 
paramètres cliniques : 
- type et sévérité de la malocclusion pré-traitement, 
- âge du patient et croissance résiduelle, 
- type de traitement: orthodontique seulement ou associé à un 
traitement orthopédique ou à une chirurgie orthognathique. 
Ces paramètres cliniques vont également guider l'orthodontiste dans le choix des 
appareillages de contention qui peuvent être: 
- appareils amovibles type Hawley supérieur et/ou inférieur, 
- fil collé sur la face linguale des dents supérieures et/ou inférieures, le plus 
souvent de canine à canine, 
- fil collé seulement sur les canines, effleurant la face linguale des incisives, pour 
faciliter le nettoyage dentaire, 
- gouttières thermoformées rigides amovibles supérieure et/ou inférieure, 
- tooth positionner (ou pre-finisher) : appareil amovible actif permettant aux dents 
de réaliser une meilleure inter-digitation (se ttling) , également utilisé de manière 
passive en période de contention. 
Cette liste est non exhaustive et chaque appareillage possède des avantages et des 
inconvénients. Les appareillages amovibles demandent une bonne coopération du patient 
quant au port, tandis que les appareillages fixes nécessitent une conduite du brossage 
dentaire irréprochable. 
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La gestion de la période de contention est propre à chaque orthodontiste en fonction du 
patient et du type de traitement réalisé. 
C'est en fin de contention, lors du retrait des appareillages, que la récidive va être la plus 
représentative de l'instabilité du traitement orthodontique. 
Il est à noter qu'avant l'ère du collage des boîtiers, les traitements orthodontiques fixes 
étaient réalisés à l'aide de bagues positionnées autour de toutes les dents. À la fin du 
traitement actif, il était fréquemment fabriqué un fil de contention lingual supporté par 
des bagues scellées autour des canines ou des prémolaires mandibulaires. 
Dans les études évaluant la stabilité à 10 ans ou plus post-contention, on retrouve 
fréquemment ce type de contention sur bagues, qui ne pouvait être laissé en place trop 
longtemps pour des raisons de santé parodontale. 
Toutefois, ce n'est pas la durée du port de cette contention, en général entre 1 et 3 ans, 
qui peut poser problème quant à la stabilité de l'alignement incisif inférieur, mais plutôt 
qu'il persiste des espaces interdentaires dans le secteur antérieur, lors de la dépose des 
bagues (De La Cruz, 1995). 
Grâce aux techniques actuelles de collage, il est possible de réaliser une contention avec 
des contacts serrés entre les dents antérieures, ce qui semble être un gage de stabilité 
supplémentaire. Mais ceci devra être vérifié par des études futures post-contention, en 
tenant compte de l'évolution des techniques de contention fixes. 
2.4.6 Facteurs de stabilité 
Certaines études évaluent la stabilité du traitement jusqu'à 20 ans post-contention, mais 
il s'avère toujours difficile de connaître les véritables causes de la récidive (Little, 1988). 
En dehors du maintien de la forme d'arcade initiale, d'autres facteurs, tels que le type de 
mécaniques orthodontiques utilisées ou des caractéristiques propres au patient (tissus 
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mous, parafonctions ... ), jouent un rôle important dans la stabilité du résultat final. C'est 
pourquoi la validité des études portant sur la stabilité des arcades dentaires post-
traitement orthodontique est souvent prise en défaut (BeGole, 1998 ; Taner, 2004). 
Le chevauchement incisif mandibulaire post-contention est le premIer SIgne de 
l'instabilité progressive du traitement orthodontique. Ce mauvais alignement incisif va 
être le précurseur de la récidive du chevauchement maxillaire, puis de rapports maxillo-
mandibulaires inadéquats, et donc de la détérioration du traitement (Little, 1975). 
En 1981, Little publie une étude sur des patients ayant été traités avec extractions des 
premières prémolaires. Voici ses conclusions: 
- l'alignement dentaire sur le long terme est variable et imprévisible, 
- aucune caractéristique, telle que la classe d'Angle, la durée de la contention, 
l'âge du patient, le sexe, le moment du début ou de la fin du traitement actif du 
chevauchement, les surplombs horizontaux et verticaux, la largeur ou la longueur 
d'arcade, ne permettent de prédire les résultats à long terme. 
Toutefois, il note que la largeur et la longueur d'arcade diminuent en post-contention, 
tandis que le chevauchement augmente proportionnellement à la quantité d'expansion 
inter-canines durant le traitement (Little, 1981). 
Après plusieurs décennies de recherche, la stabilité de l'alignement dentaire représente 
un élément hautement variable et imprévisible. Il ne semble pas exister de données 
cliniques ou de paramètres céphalométriques, pré ou post-traitement, permettant de 
prédire la quantité de récidive post-contention (Little, 1990). 
Finalement, pour une meilleure stabilité post-traitement, il faut éviter toute expansion au 
niveau des canines inférieures durant le traitement orthodontique. Si, malgré tout, une 
augmentation de la distance inter-canines se produit durant le traitement, elle doit rester 
inférieure à 1 mm. Toute expansion excessive à ce niveau pourrait entraîner une récidive 
du chevauchement incisif inférieur (Gianelly, 2006). 
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En effet, suite à une méta-analyse basée sur une revue de 26 écrits scientifiques traitant 
de la stabilité post-contention de la distance inter-canines inférieure, il a été montré chez 
1 233 patients dont cette distance avait été augmentée de 1 à 2 mm une tendance à un 
retour à la largeur inter-canines présente avant le traitement. Quelque soit le type de 
traitement, dès l'instant où une expansion inter-canines a été réalisée, il y a 
systématiquement une constriction tendant vers la dimension originale lors du retrait des 
appareillages de contention (Burke, 1998). 
Ainsi le maintien de la forme d'arcade initiale avant et après traitement orthodontique 
semble être la clé de voûte de la stabilité. Parmi toutes les dimensions caractérisant la 
forme d'arcade, la distance inter-canines inférieure est celle qui devrait être la moins 
modifiée pendant le traitement. Ceci est d'autant plus délicat à obtenir que le 
chevauchement inférieur est important et que nous essayons de traiter le patient sans 
réaliser d'extraction. 
Au nIveau de l'arcade inférieure, lors du traitement des cas orthodontiques sans 
extraction et sans réduction amélaire interproximale, les dents chevauchées peuvent 
trouver de la place pour s'aligner soit par expansion transversale, soit par expansion 
antéropostérieure. 
Dans notre étude, nous souhaitons analyser les effets orthodontiques, sur les dimensions 
de l'arcade inférieure, d'un traitement orthodontique sans extraction. 
Pour une meilleùre stabilité suite à un traitement <:>rthodontique sans extraction, la 
distance inter-canines inférieure devrait être moins modifiée que la distance inter-
molaires et la longueur d'arcade. 
Notre projet de recherche consistera à comparer des modèles en plâtre avant et après 
traitement orthodontique sans extraction. Nous analyserons alors quelle est la dimension 
la plus affectée lors de la correction du chevauchement au niveau de l'arcade inférieure, 




Notre étude analytique est entièrement basée sur des modèles en plâtre, tous sélectionnés 
au sein de la Section d'orthodontie de l'Université de Montréal. Nous n'avons eu aucun 
contact avec les patients correspondant aux modèles analysés, car l'étude est 
rétrospective et le traitement actif des patients était terminé avant le début de notre 
étude. 
De plus, les patients de notre étude avaient tous signé un consentement pour l'utilisation 
de l'ensemble des éléments du dossier clinique (dont les modèles d'étude) pour l'une ou 
plusieurs des fins suivantes : conférences scientifiques, enseignement, recherche, 
publications. 
3.1 MATÉRIEL 
3.1.1 Modèles en plâtre 
Parmi les modèles d'étude disponibles en orthodontie, les modèles en plâtre demeurent 
les meilleurs supports existant en trois dimensions pour des études analytiques. Ils 
permettent à la fois la prise de mesures rapides, précises et reproductibles. 
Les modèles en plâtre de notre étude ont été réalisés à partir d'empreintes en alginate 
effectuées à deux moments distincts (Figure 8) : 
- Juste avant le début du traitement orthodontique, 
- Au moment de la dépose des appareillages orthodontiques, lors de la mise en 
place des appareillages de contention. 
Ils ont été coulés en plâtre orthodontique blanc et taillés selon les normes orthodontiques 
actuellement recommandées par l'Ameriean Board of Orthodonties. Leur surface a été 
savonnée lors de la finition au laboratoire. Selon une étude de Hunter, la mince couche 
de savon n'affecterait pas la précision des mesures (Hunter, 1960). 
Seuls les modèles en plâtre de l'arcade inférieure ont été analysés dans notre étude. 
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Figure 8 : Modèles mandibulaires pré (à gauche) et post-traitement (à droite). 
3.1.2 Pied à coulisse électronique 
Le pied à coulisse (ou vernier) électronique à affichage digital est l'instrument de 
choix pour la prise des mesures manuelles sur les modèles en plâtre. L'appareil 
utilisé dans cette étude est un vernier orthodontique de la compagnie Orthopli 
(Orthopli Corp., Philadelphia, PA, USA) et sa précision est de D,Dl mm (Figure 9). 
Figure 9: Pied à coulisse électronique. 
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3.2 SÉLECTION DES CAS 
3.2.1 Critères d'inclusion 
Les arcades inférieures pré-traitement sont en dentition permanente et doivent toutes 
présenter un chevauchement, de la face mésiale de la 36 à la face mésiale de la 46, 
, 
compris entre 1 et 5 mm. Tous les traitements ont été réalisés sans extraction au niveau 
de l'arcade inférieure. Toutes les dents ont terminé leur éruption sur l'arcade, de 36 à 46, 
sans agénésie ou absence dentaire. 
La sélection des patients n'est donc pas réalisée en fonction de leur âge chronologique, 
mais en fonction de leur âge dentaire (ou dento-alvéolaire). 
3.2.2 Critères d'exclusion 
Les modèles en plâtre suivants ont été exclus de l'étude: 
- modèles abîmés pouvant restreindre la précision des mesures, 
- absence de chevauchement ou excès de place pré-traitement, 
- dents absentes sur l'arcade inférieure pré et/ou post-traitement de 36 à 46, 
- persistance de dents primaires, 
- dents surnuméraires au niveau inférieur, 
- mauvais alignement dentaire post-traitement, 
- dents inférieures ayant subi une réduction amélaire interproximale (stripping) 
durant le traitement, facilement vérifié en comparant les largeurs mésio-distales 
des dents pré et post traitement. 
3.3 DÉNOMINATION DES MODÈLES 
Le biostatisticien du projet, Pierre Rompré, a proposé, pour les besoins de notre étude, 
une sélection de 15 paires de modèles par groupe, c'est-à-dire 30 modèles par groupe, 
soit un total de 90 modèles. 
Cédric Cardona (étudiant) a présenté 15 paires de modèles par groupe, répondant aux 
critères définis plus haut, à Athéna Papadakis (directrice du projet). Cette dernière a 
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alors procédé à l'anonymisation des modèles en plaçant un autocollant numéroté sur le 
nom du patient marqué au dos des modèles et de leur boîte cartonnée. 
Les paires de modèles du groupe 1 sont numérotées de 1 à 15, celles du groupe 2 de 16 à 
30, et celles du groupe 3 de 31 à 45. 
Toutes les mesures ont ensuite été réalisées par Cédric Cardona sur des modèles en 
plâtre totalement anonymes. Seule Athéna Papadakis conservera une fiche nominative 
des patients avec pour chacun un numéro d'identification de 1 à 45, afin de pouvoir les 
replacer à la fin de l'étude dans les Archives de la section d'orthodontie de l'Université 
de Montréal. 
Ainsi, aucun nom de patient n'apparaît dans notre étude et il n'y a aucun moyen pour 
l'étudiant de faire le lien entre un modèle en plâtre et le nom d'un patient. 
3.4 ACQUISITION DES DONNÉES 
Pour quantifier le chevauchement au niveau inférieur, nous avons réalisé pour chaque 
modèle prétraitement une analyse d'espace, à l'aide du vernier électronique, selon la 
méthode de Staley (Bishara, 2001). 
L'analyse d'espace représente la différence entre le montant d'espace disponible pour 
l'alignement dentaire (qui est fonction du périmètre d'arcade) et le montant d'espace 
nécessaire (qui est fonction de la largeur mésio-distale des dents). 
L'espace 'disponible est mesuré en divisant l'arcade en six segments (prémolaires, 
canine, incisives) de la face mésiale de la 36 à la face mésiale de la 46, et en mesurant 
ces derniers individuellement. La somme de ces segments correspond à l'espace 
disponible. L'espace nécessaire est calculé en réalisant la somme des largeurs mésio-
distales de chaque dent entre les points de contact. 
Si la somme des largeurs mésio-distales des dents est supérieure au montant d'espace 
disponible, alors un chevauchement dentaire peut survenir. La valeur de la mesure est 
alors négative; une valeur positive indiquerait la présence de diastèmes, c'est-à-dire un 
excès de place sur l'arcade. Dans notre étude, les valeurs de chevauchement sont par 
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définition toutes négatives; mais, pour faciliter la lecture des données, ces dernières sont 
toutes exprimées en valeur absolue. 
Selon Proffit (2007), une valeur de 5 mm de chevauchement au niveau de l'arcade 
inférieure représente la valeur limite à partir de laquelle un traitement avec des 
extractions devrait être considéré. Ainsi, nous avons pu séparer les paires de modèles en 
trois groupes distincts en fonction de la quantité de chevauchement pré-traitement: 
- Groupe 1 : chevauchement léger (1 à 2 mm), 15 paires de modèles inférieurs pré 
et post-traitement, 
- Groupe 2: chevauchement modéré (2,5 à 3,5 mm), 15 paires de modèles 
inférieurs pré et post-traitement, 
- Groupe 3 : chevauchement sévère (4 à 5 mm), 15 paires de modèles inférieurs pré 
et post-traitement. 
Ensuite, les trois mesures clés de notre étude ont toutes été réalisées directement sur les 
modèles en plâtre à l'aide du vernier électronique : 
- Distances inter-canines pré et post-traitement, 
- Distances inter-molaires pré et post-traitement, 
- Longueurs d'arcade pré et post-traitement. 
La mesure de la distance inter-canines (A) a été réalisée, pré et post-traitement, en 
positionnant le vernier parallèlement au plan occlusal avec les pointes du vernier placées 
sur le sommet de la cuspide des canines droite et gauche (Figure 10). 
Les variations dimensionnelles de la distance inter-canines (A) indiquent des 
modifications dans le positionnement des canines suite au traitement orthodontique. 
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Figure 10: Mesure de la distance inter-canines (distance A). 
La mesure de la distance inter-molaires (B) a été réalisée, pré et post-traitement, selon le 
même principe avec les pointes du vernier placées sur le sommet de la cuspide mésio-
buccale des premières molaires droite et gauche (Figure 11). 
Les variations dimensionnelles de la distance inter-molaires (B) indiquent des 
modifications dans le positionnement des premières molaires suite au traitement 
orthodontique. 
Figure 11 : Mesure de la distance inter-molaires (distance B). 
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La longueur d'arcade est traditionnellement calculée au niveau de l'arcade inférieure en 
mesurant la distance entre le point de contact mésial des deux incisives centrales et le 
milieu de la droite joignant les deux points de contact mésiaux des premières molaires 
droite et gauche. Ceci est facilement mesuré sur un support papier en deux dimensions 
représentant le modèle en plâtre. En revanche, le calcul est beaucoup plus aléatoire 
directement sur le modèle en plâtre. Pour cette mesure, certains auteurs parlent plutôt de 
profondeur d'arcade. 
Dans notre étude, l'ensemble des mesures est réalisé directement sur les modèles en 
plâtre; c'est pourquoi, pour des soucis de précision, la longueur d'arcade (E) propre à 
notre projet est déterminée, pré et post-traitement, en joignant le point de contact mésial 
des deux incisives centrales au sommet de la cuspide mésio-buccale des molaires gauche 
(C) et droite (D) (Figure 12). 
Les variations dimensionnelles de la longueur d'arcade (E = C+D) indiquent des 
modifications dans le positionnement des incisives centrales et/ou des premières 
molaires suite au traitement orthodontique. 
Figure 12 : Mesure de la longueur d'arcade (distance E=C+D). 
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Concernant la chronologie pour la prise des mesures, la Dre Papadakis a remis les 
modèles au Dr Cardona dans un ordre aléatoire. De plus, les modèles pré et post-
traitement d'une même boîte n'ont jamais été mesurés directement l'un après l'autre. 
Ceci a permis de réaliser les mesures en aveugle. 
Ainsi les valeurs mesurées sur le modèle pré-traitement n'ont pas influencé celles 
mesurées sur le modèle post-traitement. Lorsqu'un modèle était remis au Dr Cardona, ce 
dernier débutait par la mesure de la distance A, puis B, pour finir par C et D. Dès que les 
mesures d'un modèle étaient terminées, il était rendu à la Dre Papadakis en échange 
d'un autre modèle à mesurer. 
3.5 ANALYSES STATISTIQlTES 
3.5.1 Comparaison des variables intra et inter-groupes 
Au sein d'un même groupe, nous souhaitons comparer les variations dimensionnelles 
des trois distances suivantes: 
- Distances inter-canines pré et post-traitement, 
- Distances inter-molaires pré et post-traitement, 
- Longueurs d'arcade pré et post-traitement. 
Puis nous comparerons les variations dimensionnelles pour chaque distance d'un groupe 
à l'autre. 
3.5.2 Fiabilité des mesures 
L'ensemble des mesures pnmaIres sur les 45 paires de modèles a été réalisé par 
l'étudiant, Cédric Cardo na. 
Puis les mêmes mesures ont été réalisées, par la même personne, une semaine plus tard, 
sur 15 modèles pris au hasard pour évaluer la fiabilité intra-examinateur. 
Enfin, le même procédé a été réalisé sur ces 15 modèles par un autre étudiant en 
orthodontie de 3ème année, pour évaluer la fiabilité inter-examinateurs. 
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Classiquement, la fiabilité des mesures s'apprécie par le calcul des coefficients de 
corrélation intra-c1asse (ICC). 
Si les mesures étaient réalisées sans erreur, l'ICC serait de 1,00. Plus la proportion de la 
variance due à l'erreur augmente, plus l'lCC diminue. 
On hiérarchise les ICC de la façon suivante (Tableau 1) : 
ICC 




TRÈs MAUV AIS 0-0,30 




Pour simplifier l'énoncé des résultats, nous avons utilisé un certain nombre 
d'abréviations décrites ci-dessous: 
Trois groupes de modèles d'étude orthodontiques en plâtre: 
Groupe 1 : chevauchement léger (1 à 2mm) 
Groupe 2 : chevauchement modéré (2.5 à 3.5mm) 
Groupe 3 : chevauchement sévère (4 à 5mm) 
Valeurs mesurées avant traitement orthodontique : 
Al: distance inter-canines inférieure avant traitement orthodontique 
BI: distance inter-molaires inférieure avant traitement orthodontique 
Cl: distance entre le milieu inter-incisives inférieur et la molaire inférieure gauche 
Dl: distance entre le milieu inter-incisives inférieur et la molaire inférieure droite 
El : longueur d'arcade avant traitement orthodontique 
El = Cl+DI 
Valeurs mesurées après traitement orthodontique : 
A2 : distance inter-canines inférieure après traitement ortho don tique 
B2 : distance inter-molaires inférieure après traitement orthodontique 
C2 : distance entre le milieu inter-incisives inférieur et la molaire inférieure gauche 
D2 : distance entre le milieu inter-incisives inférieur et la molaire inférieure droite 
E2 : longueur d'arcade après traitement orthodontique 
E2 = C2+D2 
Variation de distances : 
A2AI = variation de la distance inter-canines 
B2B 1 = variation de la distance inter-molaires 
E2El = variation de la longueur d'arcade 
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4.1 FIABILITÉ DES MESURES 
Le tableau II indique les valeurs obtenues pour le test de fiabilité (coefficient de 
corrélation intrac1asse ou ICC) intra et inter-examinateurs (observateurs) relatif aux 




A 0,990 0,982 
B 0,995 0,991 
C 0,987 0,986 
D 0,986 0,973 
Tableau II : Test de fiabilité par calcul des ICC. 
Ce sont toutes des valeurs montrant une fiabilité excellente. 
4.2 VARIATIONS DINIENSIONNELLES PRÉ ET POST-
TRAITEMENT 
L'analyse de variance (ANOV A) est une technique statistique permettant de savoir si 
une ou plusieurs variables dépendantes sont en relation avec une ou plusieurs variables 
dites indépendantes. 
Dans notre étude, l'ANOVA nous a permis de comparer les moyennes pour chaque 
groupe de modèles en plâtre (Figures 13, 14, 15, 16). 
L' ANOV A a été réalisée en comparant les 3 sites (A, B, E) entre eux pour chaque 
groupe (1, 2, 3), puis en comparant les groupes entre eux pour chaque site. 
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Le groupe complet représente l'ensemble des trois groupes confondus. 
Pour obtenir une valeur statistiquement significative, le p correspondant à la valeur doit 
être inférieur ou égal à 0,05. 
Il est à noter que nous avons appliqué une correction de Bonferroni lors de la 
comparaison des 3 sites entre eux (Tableau V) et lors de la comparaison des 3 groupes 
entre eux (Tableau VI). 
Avec correction de Bonferroni, nous obtenons une analyse statistique beaucoup plus 
stricte, car lors des comparaisons, les p sont multipliés par le nombre de sites (ou de 
groupes) c'est-à-dire par trois. Ceci nous permet de mettre en relief les variations 
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Figure 15 : Variation de la longueur d'arcade. 
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4.2.1 Comparaisons infra-groupe 
Pour les comparaIsons intra-groupes, nous avons réalisé une ANOV A en mesures 
répétées. Ceci nous a permis de comparer les sites pour chaque groupe. 
Concernant le groupe complet, la valeur de p (site par groupe) est significative 












Tableau III: ANOVA en mesures répétées du groupe complet. 
p 
0,0017 
Cette valeur statistiquement significative nous a conduits à rechercher l'effet du site 
pour chacun des groupes (Tableau). 
Dans le tableau IV, les valeurs moyennes Mean sont accompagnées de leur valeur 
d'erreur type SEM et sont exprimées en millimètres (mm). 
Groupe A2Al B2Bl E2El p 
Mean SEM Mean SEM Mean SEM 
1 0,47 0,23 0,47 0,40 0,25 0,39 0,7016 
2 0,18 0,41 1,35 0,50 1,50 0,64 0,1306 
3 1,34 0,45 2,08 0,48 4,64 0,63 0,0012 
Tableau IV: ANOVA en mesures répétées intra-groupe. 
On remarque que le groupe 3 présente des valeurs significatives (p=O,OO 12), tandis que 
ni les valeurs mesurées pour le groupe 1, ni celles du groupe 2, ne sont significatives. 
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Le tableau V présente les valeurs de p pour le groupe 3 lors de la comparaison des sites 
entre eux, avec correction de Bonferroni. 
Groupe 3 A2Al/B2Bl A2Al/E2El B2Bl / E2El 
p 0,5543 0,0088 0,0215 
Tableau V: Comparaison des sites pour le groupe 3, avec correction de Bonferroni 
Au niveau statistique, pour le groupe 3, on constate un effet site. En effet, les valeurs de 
p sont significatives lors de la comparaison de la variation de la longueur d'arcade par 
rapport aux variations de la distance inter-canines (p=O,009) et de la distance inter-
molaires (p=O,022); tandis que la comparaison des variations de la distance inter-
canines et de la distance inter-molaires est non significative. 
4.2.2 Comparaisons inter-groupes 
Nous avons ensuite comparé les groupes entre eux pour chacun des sites grâce à une 
One-Way ANOVA, c'est-à-dire une analyse de variance à une variable indépendante 
(Tableau VI). 
Distances Entre 1 et 2 Entre 1 et 3 Entre 2 et 3 
A2Al 1,0000 0,3368 0,1074 
B2Bl 0,5488 0,0531 0,8141 
E2El . "'O~ ooôfi;·~~., 0,3699 0,0000 0,0009. 
" ' "':,.,,'< ';,"" 
". .. ~ 
" '"k, 
:'; ,'.-:/~:, , lI't 
Tableau VI: One-Way ANOVA inter-groupes, avec correction de Bonferroni pour les 
3 dernières colonnes. 
On constate que la variation de la distance inter-canines n'est jamais significative, ni 
pour le groupe complet, ni lors des comparaisons inter-groupes. 
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Au niveau statistique, concernant les deux autres sites, on constate un effet groupe. 
Concernant la variation de la distance inter-molaires, seule la valeur obtenue pour la 
comparaison entre les groupes 1 et 3 (p=O,0531) est significative. 
En outre, à l'exception de la comparaison entre les groupes 1 et 2, la longueur d'arcade 
présente toujours une variation significative: p=O,OOOO pour le groupe complet; 





















5.1 MATÉRIEL UTILISÉ 
5.1.1 Modèles d'étude en plâtre 
Toutes les mesures ont été réalisées sur des modèles d'étude en plâtre sélectionnés au 
sein de la section d'orthodontie de l'Université de Montréal. 
Bien que les mesures puissent s'avérer plus longues à réaliser sur les modèles en plâtre 
par rapport aux modèles numérisés, les modèles en plâtre restent la référence pour la 
prise de mesures précises et reproductibles. 
5.1.2 Pied à coulisse électronique 
Le pied à coulisse électronique à usage orthodontique est l'instrument le plus précis pour 
réaliser des mesures directement sur les modèles en plâtre. Ses extrémités pointues 
permettent de le positionner très précisément, à l'endroit désiré sur le modèle. 
5.2 ACQUISITION DES DONNÉES 
Les groupes de patients n'ont pas été constitués en fonction de la technique 
orthodontique utilisée, car au sein de la section d'orthodontie de l'Université de 
Montréal chaque patient est traité avec l'association de plusieurs cliniciens et de 
plusieurs techniques. Il n'était donc pas possible de réaliser une étude en fonction d'une 
technique particulière ou en comparant plusieurs techniques. 
Les groupes de patients ont été sélectionnés en fonction de leur âge dentaire (ou dento-
alvéolaire) et non en fonction de leur âge chronologique. Tous les patients sont en 
dentition permanente. 
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En dentition permanente, la croissance dento-alvéolaire mandibulaire est négligeable. 
Dès l'éruption des canines, vers 12-13 ans, la dimension osseuse transversale reste 
stable. 
Dans notre étude, nous avons déterminé une valeur de chevauchement de 5 mm comme 
étant la valeur théorique à partir de laquelle un traitement avec extractions pourrait être 
envisagé (Bernabé, 2005). 
Cette valeur limite a été déterminée par Proffit, dont le livre est une référence 
scientifique dans le monde de l'orthodontie (Proffit, 2007). 
Chaque modèle et chaque boîte de modèles ont été anonymisés avant l'étude. Aucun 
nom de patient n'apparaît dans l'étude. Également, tous les patients avaient signé un 
consentement écrit afin que l'on puisse utiliser les données chiffrées mesurées sur les 
modèles d'étude en plâtre. 
Pour prévenir les biais de mesure, les modèles ont été mesurés de manière randomisée. 
Également, les modèles pré et post traitement d'une même boîte n'ont jamais été 
mesurés directement l'un après l'autre. Ceci a permis de réaliser les mesures en aveugle 
(Ormiston, 2005). 
5.3 RÉSULTATS OBTENUS 
5.3.1 Fiabilité des mesures 
Lors du calcul des coefficients de corrélation intra-classe (ICC), nous avons obtenu pour 
chaque distance mesurée (A, B, C, D) une excellente fiabilité intra et inter-examinateurs. 
En effet, les valeurs d'ICC sont toutes supérieures à 0,97. 
5.3.2 Comparaison des distances intra-groupe 
L'analyse de la variance (ANOVA) permet de déterminer si les différences de moyenne 
intra-groupe sont significatives. 
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5.3.2.1 Groupe complet 
Pour l'ensemble des trois groupes confondus (groupe complet), les différences de 
variations, pré et post-traitement, concernant les distances A, B et E sont significatives 
(p=0,0017). 
Selon Proffit (2007), les valeurs limites concernant les variations dimensionnelles de 
l'arcade mandibulaires sont: 
- Variation de la distance inter-canines: entre 0 et 1 mm, 
- Variation de la distance inter-molaires: jusqu'à 3 mm, 
- Variation de la longueur d'arcade: jusqu'à 2 mm de proclinaison incisive. 
Dans notre étude, les variations dimensionnelles mesurées sont: 
- Variation de la distance inter-canines (A) : 0,66 mm, 
- Variation de la distance inter-molaires (B) : 1,30 mm, 
- Variation de la longueur d'arcade (E) : 2,13 mm. 
Ainsi chaque distance mesurée varie dans les limites fixées par Proffit (2007) et on note 
que la distance inter-canines est la plus stable des trois. 
5.3.2.2 Groupe 1 : chevauchement léger 
Pour le groupe 1, les différences de variations, pré et post-traitement, concernant les 
distances A, B et E sont non significatives. 
5.3.2.3 Groupe 2 : chevauchement modéré 
Pour le groupe 2, les différences de variations, pré et post-traitement, concernant les 
distances A, B et E sont non significatives. 
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5.3.2.4 Groupe 3 " chevauchement sévère 
Pour le groupe 3, les différences de variations, pré et post-traitement, concernant les 
distances A, B et E sont significatives (p=O,OO 12). 
Chaque distance varie dans les limites fixées par Proffit (2007), mais il y a une tendance 
à les dépasser. En outre, on note que la distance inter-canines est toujours la plus stable 
des trois: 
- Variation distance A : 1,34 mm, 
- Variation distance B : 2,08 mm, 
- Variation distance E : 4,64 mm. 
Dans ce groupe, où le chevauchement est compris entre 4 et 5 mm, les dents s'alignent 
en utilisant au maximum les limites de l'expansion possible au niveau mandibulaire. 
Ceci confirme le choix d'une valeur de 5 mm de chevauchement, comme étant la valeur 
théorique à partir de laquelle un traitement avec extractions pourrait être envisagé. 
5.3.3 Comparaison des distances inter-groupes 
L'analyse de la variance (ANOVA) permet de déterminer si les différences de moyenne 
inter-groupes sont significatives. 
De plus, nous avons comparé les groupes entre eux avec correction de Bonferroni. Nous 
obtenons ainsi une analyse statistique beaucoup plus stricte, car lors des comparaisons 
inter-groupes, les p sont multipliés par le nombre de groupes c'est-à-dire par trois. Ceci 




5.3.3.1 Distance inter-canines 
Nous avons montré que la distance inter-canines est très peu modifiée par le traitement 
orthodontique sans extraction, lorsque le chevauchement est inférieur à 5 mm pré-
traitement. 
En effet, pour le groupe complet et pour la comparaison entre chaque groupe, la valeur 
de p concernant les variations de la distance A pré et post-traitement n'est jamais 
significative. 
5.3.3.2 Distance inter-molaires 
Selon Proffit (2007), la distance inter-molaires peut varier jusqu'à une limite de 3 mm, 
ce qui est le cas dans notre étude avec une variation moyenne de 1,30 mm pour le 
groupe complet et de 2,08 mm pour le groupe 3. 
En outre, la valeur de p, concernant les variations de la distance B pré et post-traitement, 
est égale à 0,0531 pour la comparaison entre les groupes 1 et 3. 
Cette valeur de p est significative; mais cliniquement, l'expansion molaire reste dans les 
limites d'expansion d'arcade déterminées par Proffit (2007). 
Nous avons choisi comme repère sur la molaire la cuspide mésio-buccale pour améliorer 
la précision et la reproductibilité des mesures. Dans notre étude, la correction d'une 
rotation molaire peut donc affecter la distance inter-molaires sans représenter une 
expansion d'arcade proprement dite. Le marquage supplémentaire de la cuspide disto-
linguale aurait pu nous indiquer la présence d'une éventuelle rotation molaire. Le choix 
d'un repère situé au centre de la face occlus ale aurait limité ce phénomène de rotation, 
mais ce repère aurait été moins précis et moins facilement reproductible que celui d'une 
cuspide. 
11 est à noter que pour quantifier l'expansion, certaines études, comme la nôtre, se 
limitent aux mesures des distances inter-canines et inter-molaires, tandis que d'autres 
quantifient également la distance inter-prémolaires. La mesure de la distance inter-
85 
prémolaires apporterait plus de précision concernant le changement global de la forme 
d'arcade (De La Cruz, 1995). 
5.3.3.3 Longueur d'arcade 
Nous avons montré que la longueur d'arcade est la plus modifiée des trois distances par 
le traitement orthodontique sans extraction, lorsque le chevauchement est inférieur à 
5 mm pré-traitement. 
En outre, la valeur de p, concernant les variations de la longueur d'arcade pré et post-
traitement, est significative pour le groupe complet (p=O,OOOO), pour la comparaison 
entre les groupes 1 et 3 (p=O,OOOO) et entre les groupes 2 et 3 (p=0,0009). Mais cette 
valeur est non significative pour la comparaison entre les groupes 1 et 2. 
Certaines études décrivent la longueur d'arcade de la même manière que nous, c'est-à-
dire du point de contact entre les incisives centrales jusqu'à la première molaire (au 
niveau du point de contact mésial ou bien de la cuspide mésio-buccale, selon les cas) 
(Ormiston, 2005). 
Cette valeur est indiquée dans notre étude par E=C+D. 
Lors de la comparaison des valeurs mesurées d'une étude à l'autre, il faut veiller à ne 
pas confondre la longueur d'arcade avec la profondeur d'arcade. Or, dans certaines 
publications, ces deux distances sont comparées comme si elles étaient géométriquement 
identiques (Freitas, 2004). 
La profondeur d'arcade est définie comme la distance représentée par une droite passant 
par le milieu inter-incisives et perpendiculaire à une ligne joignant les points de contacts 
mésiaux des premières molaires. 
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L'utilisation de la longueur ou de la profondeur d'arcade va dépendre du type de support 
pour les mesures. En effet, il est plus difficile de mesurer la longueur d'arcade 
directement sur un modèle en plâtre que sur un support en deux dimensions, comme une 
photocopie ou une photographie (Weinberg, 1996). 
Lors de l'analyse des données, il faut également noter que la longueur d'arcade est plus 
affectée par l'expansion molaire que la profondeur d'arcade. 
Selon Proffit (2007), la proclinaison des incisives mandibulaires ne devrait pas excéder 2 
mm suite au traitement orthodontique. Toutefois, concernant le montant réel de 
proclinaison incisive post-traitement, il faudrait pouvoir le vérifier à l'aide de la 
radiographie céphalométrique de profil. En effet, bien que le mouvement de distalisation 
des molaires mandibulaires soit plus difficile à réaliser que la proclinaison incisive, 
chacune de ces valeurs influence la mesure de la longueur d'arcade. 
5.4 PERSPECTIVES D'AVENIR 
Il a été assez difficile de réunir les 90 modèles en plâtre de notre étude répondant chacun 
aux critères définis dans le Chapitre 3, Méthodologie. 
En effet, lors de la sélection des boîtes de modèles, il fallait que les modèles pré et post-
traitement d'une même boîte répondent aux critères. 
L'ensemble de l'étude a été réalisé au sein de la section d'orthodontie de l'Université de 
Montréal où, pour chaque cas terminé, nous cherchons à réaliser des modèles d'étude à 
un an post traitement. Toutefois lors de la sélection des modèles, il s'est avéré que très 
peu de boîtes de modèles contenaient des modèles réalisés à un an post traitement. Ceci 
est très certainement dû au manque de coopération des patients concernant leur suivi 
post-traitement. 
87 
En revanche, il serait intéressant de réaliser une étude dans le futur en période post-
contention. En effet, durant la période de suivi de contention, la pérennité du résultat va 
dépendre en grande partie du type de traitement; ainsi que du type de contention réalisée 
(fixe ou amovible), de sa durée, et de la coopération du patient quant au port des 
appareillages. 
En général, la période du port des appareillages de contention est au minimum d'un an, 
mais cette période peut durer beaucoup plus longtemps en fonction de divers paramètres 
cliniques. La gestion de cette période est propre à chaque orthodontiste en fonction du 
patient et du type de traitement réalisé. 
C'est en fin de contention, lors du retrait des appareillages, que la récidive va être la plus 
représentative de l'instabilité du traitement orthodontique. 
L'intérêt de poursuivre une étude à partir de notre groupe de patient se situe dans le 
choix de la quantité de chevauchement initial. En effet, tous les patients présentaient 
avant le traitement un chevauchement mandibulaire égal ou inférieur à 5 mm. Dans ce 
cas, selon Proffit (2007), la correction du chevauchement sans extraction n'entraînera 
pas une expansion au-delà des limites fixées par la base osseuse mandibulaire, ce qui a 
été montré dans notre étude. Il serait alors intéressant de savoir si la récidive post-
contention resterait elle aussi à un niveau non cliniquement significatif. 
Pour conduire une telle étude, il faudrait recontacter les patients et réaliser, avec leur 
consentement, des empreintes en alginate pour confectionner des modèles d'étude en 





• Notre étude a pennis de montrer qu'au niveau mandibulaire, lors d'un traitement 
orthodontique sans extraction, chez un groupe de patients présentant un chevauchement 
inférieur à 5 mm : 
- la distance la moins modifiée est la distance inter-canines, 
- la distance la plus modifiée est la longueur d'arcade. 
• La modification de la distance inter-canines n'est pas statistiquement significative. 
• La modification de la distance inter-molaires est statistiquement significative, mais 
reste dans les limites d'expansion recommandées par Proffit (2007); c'est-à-dire 
inférieure à 3 mm. 
• La modification de la longueur d'arcade est statistiquement significative. Elle a 
tendance à dépasser la limite d'expansion antérieure recommandée par Proffit (2007), si 
l'on considère qu'il y a plus de proclinaison incisive que de distalisation molaire. 
• Il faut également rappeler qu'aucun patient de notre étude n'a été traité par 
réduction amélaire interproximale (stripping). Les seuls moyens pour les dents de 
s'aligner étaient soit par expansion transversale, soit par expansion antéropostérieure. 
• Si on divise les patients de l'étude en trois groupes distincts: 
- Groupe 1 : chevauchement léger (1 à 2 mm), 
- Groupe 2 : chevauchement modéré (2,5 à 3,5 mm), 
- Groupe 3 : chevauchement sévère (4 à 5 mm). 
C'est à partir du groupe 3 que l'on commence à atteindre la limite d'expansion 
antéropostérieure recommandée par Proffit (2007). 
90 
Selon Prof fit (2007), à partir de 5 mm de chevauchement mandibulaire, il faut se poser 
la question d'extraire des dents ou de réaliser une réduction amélaire inter-proximale 
plus agressive, pour éviter une expansion alvéolo-dentaire au-delà des limites 
mandibulaires. Plusieurs notions guident ce choix: la fonction oro-faciale, l'esthétique 
faciale, la pérennité parodontale des dents et la stabilité du traitement orthodontique 
post-contention. 
Les patients de notre étude n'ont pas subi d'expansion transversale au-delà des limites 
mandibulaires. Malgré tout, il serait intéressant d'évaluer par des études futures post-
contention si une récidive orthodontique a eu lieu; particulièrement pour les patients du 
groupe 3, dont la longueur d'arcade a été nettement modifiée lors du traitement 
orthodontique. 
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